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Soledad Pérez Rodriguez
Directora del Instituto Andaluz de la Mujer

A finales del afio 2007 el Parlamento de Andalucia aprobaba la Ley 12/2007, de 26 de noviem-
bre, para la promocion de la igualdad de género en Andalucia, y la Ley 13/2007, de 26 de
noviembre, de medidas de prevencion y proteccion integral contra la violencia de género. Ambas
iniciativas son consecuencia del firme compromiso del Gobierno andaluz de promover actuacio-
nes que tengan como objetivo la promocion de la igualdad entre mujeres y hombres, la
prevencion de la violencia de género y la proteccion de las mujeres afectadas por la misma.
Ambas normas abordan de manera especifica la necesidad de que el sistema sanitario publico de
Andalucia en su gestion diaria preste especial atencion a estas cuestiones.

El campo de la salud mental, es una de las areas donde es mas facil evidenciar la influencia del
género en el proceso de salud - enfermedad. Sin embargo, hasta hace muy poco la concepcion de
la salud mental de la mujer habia sido muy limitada. Hoy en dia gracias al avance en la investi-
gacion de las ciencias biomédicas desde la teoria de género, estamos superando aquel modelo de
salud mental que solo relacionaba a la mujer con su ciclo hormonal, y podemos reconocer que la
salud mental de las mujeres es un concepto muchos mas amplio, donde confluyen los distintos
roles que la sociedad les ha ensefiado a interiorizar con las responsabilidades que actualmente
asumen las mujeres y el entorno economico, asi como la relacion que tengan consigo mismas, con

su cuerpo y con sus vivencias, todos ellos factores que van a condicionar la salud emocional.

Ademas de estar sometidas a multiples presiones, las mujeres han de luchar contra las desigual-
dades propias de un sistema patriarcal, que en interaccion con otros factores sociales van a
condicionar su salud y que tiene su maxima expresion en la violencia de género.

Por ello entendemos desde el Instituto Andaluz de la Mujer que es necesario promover un espa-
cio de reflexion y debate donde abordar desde la perspectiva de género el bienestar psicologico
de la poblacion femenina y sus determinantes, asi como analizar propuestas que nos ayuden a
mejorar la atencion prestada teniendo en cuenta las necesidades de atencion a la salud de las
mujeres derivadas de un sistema desigual. En particular, las necesidades en materia de salud

mental de las victimas de la violencia de género.

Estos son los objetivos que han perseguido las IIl Jornadas Andaluzas Mujeres y Salud, dedica-
das al bienestar psicologico desde la perspectiva de género, cuyas actas se presentan aqui, y que,
con el debate generado entre ponentes y participantes, seguro que han contribuido en conseguir
avanzar en la construccion de una sociedad andaluza cada vez mas igualitaria.
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M2 Asuncion Gonzalez de Chavez Fernandez
Profesora de Psicologia Médica. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

La historia de las mujeres esta plagada de normas y restricciones que evidencian la necesidad
social (masculina) de controlar lo que es vivido como potencial peligrosidad femenina. Tales
normas abarcan innumerables aspectos de la vida de las mujeres y pueden atafier a la libertad
de movimiento, posesion, posicion, eleccion... ubicandolas como meros objetos de intercambio
(segun la feliz expresion de Levi-Strauss) y no como sujetos sociales. De entre todas las
normas prescritas, el modelo de feminidad (que constituye a la vez el sustrato/ contraparti-
da/apoyo del modelo de masculinidad) ha constituido la garantia fundamental del
sometimiento de las mujeres al dominio del varon, a través de la configuracion de una estruc-
tura psiquica que constituye el cimiento basico de la obediencia al orden masculino y al

mantenimiento del statu quo.

Para analizar las raices intrapsiquicas de la configuracion de tal modelo de feminidad, resulta
enormemente ilustrativo seguir la trayectoria de las imagenes femeninas de la mitologia anti-
gua, partiendo de las llamadas grandes diosas, deteniéndonos principalmente en las figuras
femeninas animalizadas, hasta llegar al paradigma de modelo femenino por excelencia del mundo

catolico occidental: la Virgen Maria.

Las grandes diosas representan la conexion de las mujeres con la Naturaleza. Por ello, la Luna,
la Tierra, las aguas, los arboles, los animales (y la serpiente de modo particular) aparecen siem-
pre asociadas a las divinidades femeninas, a las mujeres. Pero el significado que mas las asocia
con la naturaleza y que esta en la raiz de todas las demas simbolizaciones es el del poder de dar

la vida y la muerte, que vincula a las mujeres con el origen y el mas alla.

La capacidad reproductiva de la mujer la ha vinculado al misterio fundamental del universo, al

misterio de la vida, de la muerte y de la vida después de la muerte.

Pero ademas, la capacidad de dar vida es dotada de significaciones ambivalentes, en cuanto es
vida hacia-para la muerte y en cuanto el amor a la madre/la mujer ha sido representado por el
hombre como paralisis de vida, al haber asociado sdlo lo masculino (lo racional, lo controlable)
con la cultura y el ser superior, en oposicion a la condicion inferior, temible de la naturaleza y

de lo instintivo, emocional, inconsciente.

Asi, menos controlable era la naturaleza, mas peligrosas y temibles aparecian las imagenes de

las diosas: diosas creadoras (muchas partenogenéticas) y maléficas/mortiferas a un tiempo. Las
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grandes diosas constituyen una proyeccion de la insignificancia e inseguridad masculina en

medio del cosmos, frente a una naturaleza impredecible e incontrolable.

Y es la asociacion de las mujeres con la Naturaleza y su ser diversas (las Otras), lo que las con-
vierte en sede de proyeccion de los mismos temores que aquella despierta, dando origen asi a los
diversos mecanismos masculinos de proteccion (=opresion) para ahuyentar/negar/controlar
dichos temores frente a las mujeres. Los tabues del embarazo y parto, de la virginidad y la mens-
truacion, la prescripcion de la virginidad, la monogamia, la segregacion en el lugar del habitat...
han sido/son algunas de las manifestaciones culturales primitivas y actuales en que se concreta
la necesidad masculina de exorcizar los temores que el (vivido como potente) ser/cuerpo feme-

nino les genera.

La evolucion posterior de las divinidades femeninas da cuenta de una escision de la ambiva-
lencia primordial que estas encarnaban, como diosas de la vida y de la muerte, creadoras y
mortiferas a la vez, generadoras simultaneamente de veneracion y temor. En la cultura clasi-
ca, las imagenes femeninas veneradas son desprovistas poco a poco de sus potencias
amenazadoras, hasta quedar completamente desexualizadas, privadas de su capacidad creado-
ra, despojadas de su inmenso poder y asimiladas a madres buenas, protectoras benéficas,
muchas de las cuales reciben su prestigio por estar vinculadas a dioses importantes. La repre-
sentacion mas tardia de esta evolucion es la virgen Maria, venerada solo en cuanto Madre de
Jesus-Dios, no como Diosa, aunque herede algunos de los atributos y figuraciones de las gran-

des diosas.

La negatividad paulatinamente pasa a ser proyectada en otras figuras mitologicas maléficas,
ambiguas y frecuentemente animalizadas, tras cuyas caracteristicas pueden entreverse los temo-

res ocultos de los hombres en relacion a las mujeres.

Asi, a las imagenes benevolentes femeninas que crean, nutren, protegen, curan, salvan... se yux-
taponen siempre las imagenes malignas/demoniacas que pueden utilizar su poder para seducir,
dafnar, paralizar, anular, matar... (poderes que se le atribuyen también a la sangre menstrual).
Este proceso de escision de la ambivalencia primordial puede observarse claramente no solo en
las religiones y los mitos, sino también en la historia, las fabulas, las leyendas, los cuentos de
hadas (con sus antitesis correspondientes de brujas y madrastas). Ambos aspectos positivos y
negativos, constituyen las dos caras posibles de la omnipotencia: del poder atribuido a (¢deten-

tado por?) las mujeres.

Estas figuras maléficas de la época clasica (la Esfinge, la Medusa, las Sirenas, las Harpias, las
Erinias...) tienen sus antecesoras en otras figuras mitologicas anteriores (la asirio-babilonica
Astarté-Istar o incluso la diablesa hebraica Lilith), compartiendo con ellas muchas caracteristi-
cas y atributos: la asociacion con la serpiente, por ejemplo. Unas veces la serpiente acomparia a
la mujer, otras se fusionan en un solo ser; en cualquier caso, ambas asumen significados afines:
la perversidad, la sensualidad, la seduccion destructora, la transgresion... pues la serpiente (la

mujer) aparece como sinuosa, engafosa, seductora, venenosa, cambiante, escurridiza...
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Estas imagenes femeninas animalizadas y terrorificas son perpetradoras de las acciones mas
abyectas y temibles para el varon: son descritas como avidas y rapaces; ogresas roba-nifios o
arrancadoras de sus entrafias; chupadoras de sangre; seductoras y posteriormente devoradoras,

aniquiladoras o paralizadoras de los hombres (nunca mujeres) a quienes seducen...

El deseo de devorar/el temor de ser devorado; el deseo de poseer, dominar, controlar/el temor de
ser poseido, oprimido, aplastado, demandado, aprisionado; el deseo de seducir/el temor de ser
seducido, dafiado, abandonado... son los sentimientos/atribuciones proyectados en estas figuras
miticas, que representan el misterio, el peligro, el engafo, la fascinacion que despierta el deseo
de fusion o de desvelamiento.

La representacion de los hombres seducidos en posicion desvalida o durmiente, destacando, por
tanto, su fragilidad, resalta el poderio, la lascividad, la avida sexualidad y la perversidad que la
mente masculina proyecta (teme) en estas imagenes femeninas animalizadas que, paraddjica-
mente, carecen de organos sexuales propiamente dichos: solo el rostro con cabellera —y los
pechos en algunos casos— pueden ser indicativos de la diferencia sexual. Su sexualidad aparece
como exuberante, insaciable, incontrolable, antropofagica incluso: peligrosa. Tal temible repre-
sentacion parece destinada a exorcizar la sexualidad en las mujeres “terrenales”, tal como se
refleja incluso en algunas otras divinidades del mismo periodo (Atenea, Hestia...) o en la que
devendra posteriormente imagen monolitica de la feminidad-maternidad: la Virgen Maria, cum-

plidora de la dificil mision de aunar maternidad y virginidad.

En efecto, la Virgen Maria viene a condensar, sintetizar, todas las caracteristicas femeninas “dese-
ables”, es decir, previamente desprovistas de poder. Es madre por encargo y virgen por exigencia
filial. Su funcion es obedecer y servir (“soy la sierva del Seiior”). Alejada de la omnipotencia de las
grandes diosas ella viene a representar el ideal de Madre Buena benevolente, protectora y dispo-
nible. Su imagen representa el triunfo del deseo masculino: madre asexuada al servicio exclusivo
de su hijo (del varon). No es ya la maternidad biologica, la capacidad creadora, la que sustenta su
culto (como en las grandes diosas), sino las “cualidades” que impregnaran su imagen maternal: su
pureza, su sacrificio, su disponibilidad.

Maria (la madre, las mujeres...) es requerida no solo a niveles fisicos como cuidadora, curadora... sino,
sobre todo, a niveles psicologicos, como dadora de amor, proteccion, seguridad y apoyo. Su culto se
afianza y extiende porque entronca con los sentimientos mas profundos de los seres humanos: su ima-
gen remite a la deseada/fantaseada fusion primaria y se nutre de las demandas de amor y
disponibilidad absoluta que todo hijo reclama. En tanto simbolo, esta configurada en correspondencia
a los deseos y fantasmas de sus hijos. Su imagen de madre fiel, sufriente (la Dolorosa); su virginidad
exaltada (antes y después del parto) esta modelada para contrarrestar los sentimientos de impotencia,
frustracion, dolor, exclusion, rivalidad, abandono, rechazo... que constituyen las vivencias reales de

todos los hijos con sus madres y que seran revividas en muchas otras situaciones a lo largo de la vida.

Paraddjicamente, Maria, exaltada como Madre por excelencia, representa la negacion de las
madres reales, en tanto es solo el aspecto dadivoso, asegurador, consolador el que aparece figu-
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rado en ella. Maria es representada como la madre que existe solo por y para el Hijo (unico), que
carece de otros deseos (por algun Otro...), es decir, sin rivales ni abandonos posibles y sin otros
sentimientos que el Amor/Entrega absoluto, sin ambivalencia alguna. En la imagen de Maria, en
la imagen mitica de la maternidad, han sido cancelados todos aquellos aspectos que en la reali-
dad causan sufrimiento en los hijos: la posibilidad materna de negar/se, de mostrar ira, de

prohibir, de rechazar, excluir y abandonar, de ser exigente, demandante, no tolerante...

El mito de la Virgen Maria se ha convertido en un conjunto de exhortaciones morales para las
mujeres en el que se exaltan, como presuntas virtudes de la feminidad, la contrapartida de tales
manifestaciones: la dulzura, la ternura, la paciencia, la docilidad, la humildad, la tolerancia, la
compasion, la disponibilidad absoluta, la pureza, el servicio... Tal modelo de feminidad-mater-
nidad ha sido interiorizado como un Ideal del Yo tan inalcanzable que esclaviza a las mujeres,
llenandolas de sentimientos de culpabilidad y, en consecuencia, haciéndolas recurrir a una bus-
queda permanente del perdon (de si misma, del Otro, de los otros...), en un proceso sin fin de

perpetuacion del sometimiento y del sufrimiento psiquico y/o somatico.

El unico modelo ideal y positivo para las mujeres quedo circunscrito al ejercicio mistificado de
la maternidad, que ha supuesto representar como transgresion todo aquello que no estaba aco-
plado a una imagen materna benefactora, de la que quedaron escindidos los aspectos temibles:

su poder, su posible ira, sus sentimientos hostiles, su sexualidad.

La prohibicion/censura de la asertividad, la agresividad, la sexualidad han caracterizado, pues,

el modelo de mujer-madre vigente.

Las prohibiciones, a su vez, han ido acompafiadas de las correspondientes prescripciones.
Veamos el modo en que se han concretizado tales preceptos y exigencias y sus consecuencias

para la salud de las mujeres.

Segun tal ideal maternal, una madre deberia:

— Sentir constantemente solo amor por sus hijo/a

— Sentir una ternura protectora en toda circunstancia y momento

— Entenderles siempre y satisfacer todas sus necesidades, mostrando una incondi-
cionalidad absoluta y constante

— Hacerles dejar de llorar, calmarles y ponerles contentos/as

— Ser capaz de adaptarse a los cambios de los hijos/as a medida que crecen

— Ser pacientes, tolerantes y afectuosas

— Mostrarse serenas y sonrientes

— Ser autosuficientes, fuertes y capaces, manifestandose satisfechas y felices de su

funcion.

Pero, junto a tales preceptos en torno a las cualidades a poseer por toda buena madre, se inclu-

yen los defectos que se han de eliminar, estando obligada pues a:
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— Suprimir todo rasgo de egoismo, erotismo y hostilidad
— No dejar transparentar sus ansiedades, necesidades, preocupaciones y conflictos.
— Cancelar todos los sentimientos negativos, las manifestaciones de cansancio, de

hastio, descontento o tristeza, los sintomas de sufrimiento.

Segun este modelo, las necesidades de dependencia, de apoyo, de ayuda son inconcebibles y vis-
tas como debilidad, resultando paradoéjico que se le exija a la mujer ser nutricia, sin que le sea
ofrecido a ella ningun tipo de soporte, de maternaje. Por ello, algunas autoras se han referido a
esta condicion con diversos epitetos. Asi, para Chesler (1972), “las mujeres son nifias sin madre”.
Franca Basaglia (1977) las define como “madres sin madre” o “madres sin refugio” y Lombardi

(1988) alude también a la “orfandad de las madres”.

Y, paraddjicamente también, las mujeres madres de varios hijos, especialmente si son pequerfios,
constituyen el grupo social de mayor riesgo a la hora de tener problemas de salud mental. Ello
pondria en evidencia las dificultades para cumplir con un ideal tan inalcanzable y tan poco ajus-
tado a las condiciones reales de las mujeres, que acaba haciendo sentir inadecuada, incapaz como

madre y culpable a la mujer que experimenta (hace conscientes) sentimientos contrarios a tal
Ideal.

De modo especial, deben ser cercenados los sentimientos de colera y agresividad materna, senti-
mientos que, sin embargo, tienen un papel muy importante en la formacion de la independencia
y en la capacidad de devenir autonomos. De este modo, si la madre no se tolera esos sentimien-
tos a si misma, dificilmente podra hacerlo con los de sus hijos. Tales sentimientos forman parte
de la vida: preservar la identidad, tanto la de la madre, como la del hijo, requiere que no sean
reprimidos. Es pues, necesario, aceptar el lado negativo de la ambivalencia, ya que tolerar/se los
sentimientos negativos permite a la madre romper la simbiosis inicial y consiente al nifio sepa-
rarse de ella, haciendo posible la individualidad, la de la madre y la del hijo.

La obligacion de dar/darse siempre y la prohibicion de negar/negarse y de pedir ayuda consti-
tuyen las dos imagenes de una misma moneda y remiten a una caracteristica comun que subyace
en este inaccesible Ideal maternal: la omnipotencia adosada a la Madre/la omnipotencia deten-
tada por la Madre. Poderio inmenso que se genera/se cimenta con la dependencia de los hijos (de
todos los otros, empezando por la propia pareja) y que constituye el sustrato basico, la gratifi-
cacion sustancial (el inmenso goce) por el que las mujeres se aplican al cumplimiento del Ideal
y toleran los inmensos costes que éste conlleva.

El Amor-Servicio —pues es tal la condicion que caracteriza el amor materno, el amor femenino
en general—, obtiene, como contrapartida, la dependencia/apego del otro, constituyendo ésta, en
tantos casos, la unica forma de reciprocidad que las mujeres reciben a cambio de tanta entrega
y sacrificio. Es ésta recompensa, a mi juicio, la mayor resistencia al cambio que experimentan las
madres, las mujeres, a la hora de negarse a las demandas de los otros o de hacerlas para si

misma.
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Por otra parte, al tener prohibida la mujer toda expresion de ira, descontento, asertividad... sus
necesidades y sentimientos solo pueden expresarse a través de la agresividad pasiva y/o de com-
portamientos compensatorios. De este modo, el hipercontrol, la hiperalimentacion, las
hiperexigencias, las culpabilizaciones... a la par que constituyen mecanismos indirectos para
expresar tales sentimientos, se erigen también en instrumento materno privilegiado para man-

tener su (unico o principal) poder: el control de los hijos y, en modo especial, el de las hijas.

Las mujeres, en efecto, son expertas no solo en sentir, sino en crear culpabilidad. No en vano la
culpabilizacion hacia la madre es quizas el mejor recurso que también se ha utilizado para obli-
garla a obedecer (externa e internamente) con las normas y obligaciones que han tipificado el
rol materno.

De este modo, sea por lo que da de mas o por lo que da de menos, la culpabilidad acompaia
siempre a la maternidad. En razon de ello, las mujeres no sdlo deben interrumpir su vida profe-
sional y perder su independencia o si deciden trabajar fuera de casa asumir los dos trabajos, con
un esfuerzo y cansancio excesivos y renunciado frecuentemente a toda mejora laboral, sino que,
ademas, si algo relacionado con los nifios, la familia... va mal, ella sera considerada culpable. En
virtud de tales renuncias obligadas, la maternidad ha representado para muchas mujeres y por
diversas circunstancias (externas e internas) mas una sustraccién, una resta, que un crecimiento,
un plus.

Pues existe una doble norma moral que permite, en todos los terrenos, mas libertad a los hom-
bres que a las mujeres, norma que la sociedad entera aplica en relacion con lo que esperan de
una madre y un padre en su relacion con los hijos, de modo que mientras se respeta los hobbies
y actividades de tiempo libre paterno y no se cuestiona su dedicacion al trabajo, comportamien-
tos similares en las mujeres son duramente criticados y considerados (incluso por ella misma)
como un abandono de sus deberes y de su familia.

Las mujeres se hallarian asi inmersas en la contradiccion entre sus deseos como madre y sus
deseos como mujer, existiendo una ruptura entre identidad femenina y experiencia de la mater-
nidad

Y, por ello, la agresividad hacia los hijos, las angustias de la maternidad, no proceden solo de
una ambivalente relacion con la madre, como muchos psicoanalistas intentarian hacer ver de
modo reductivo, sino que, como seiala Rich (1976) remiten también a la violencia invisible de la
institucion maternal, generadora de culpabilidades sin limite.

Culpas que tienen asimismo un origen inconsciente, relacionado con la historia infantil de cada
mujer, pero que se ven reforzadas socialmente por las normas en torno al Ideal maternal. Y en
la historia de cada mujer, la relacion con la propia madre juega un papel fundamental. Veremos
ahora que peculiaridades caracterizan este conflictivo vinculo.

Ya, hace ahora un siglo, Freud sefialaba la mayor ambivalencia que existiria en la relacion de la
madre con la hija. Después de ¢l, muchos psicoanalistas y diversas investigaciones aludiran a
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este conflictivo vinculo, sefialando en todos los casos el aspecto carencial que marcaria la rela-
cion primaria con la madre. Para los diversos psicoanalistas, ello estaria basado en que el deseo
materno estaria mas orientado hacia el hijo varon, sea porque éste tendria lo que ella no posee
(el atributo falico), sea porque el hijo varon seria un objeto materno mas apropiado, en virtud

de la presunta heterosexualidad materna.

En cualquier caso, otros investigadores de orientacion empirica habrian destacado el
vinculo/trato preferencial de la madre con el hijo vardn, puesto de manifiesto no solo en el deseo
expresado antes del nacimiento, sino también en el tipo de relacion mantenida desde el inicio,
medida por la duracion de la lactancia (mucho mas prolongada en el tiempo y mas larga cada

tetada), por el tiempo de tenerlo en brazos, de dirigirse al bebé...

La mayor cantidad en la alimentacion y la mayor calidad de los cuidados también seria una
caracteristica destacada en los paises subdesarrollados, en los que se ha constatado la mayor
desnutricion y la menor atencion sanitaria prestada a las nifias. I[gualmente la prohibicion de
realizar ecografias en algunos paises orientales estaria orientada a evitar los abortos selecti-
vos cuando los fetos son de sexo femenino. En algunos paises ello podria estar estrechamente
vinculado con la costumbre de la obligacion de entregar una dote en el matrimonio de las
hijas, lo que deja muy empobrecidas a las familias con grandes dificultades de subsistencia, y,
por el contrario, favorece el enriquecimiento o la mejora econdmica de las familias con hijos

varones.

En cualquier caso, por diversas circunstancias, que remiten en definitiva a una raiz comun, en
los paises del Tercer Mundo de modo llamativo y con mayor heterogeneidad en el mundo desa-
rrollado occidental —en virtud de los mayores cambios habidos en la condicion de las mujeres,
que parece aumentar la preferencia expresada de tener hijas— un menor o mas ambivalente

deseo materno podria estar en el origen de una primitiva relacion madre-hija mas carencial.

Paralelamente, también se ha destacado el mayor impedimento materno a las necesidades de
separacion e individuacion de la hija, que, en muchos casos, queda constituida para la madre en
un objeto de prolongacion narcisistica, destinada a la satisfaccion de las necesidades de apoyo y
de control materno, objeto de una mayor coercion, demanda, sobreproteccion e hiperexigencia

que el varon.

Todo ello contribuiria al déficit narcisistico que caracteriza la identidad femenina y dificultaria
la identificacion secundaria de la hija con la madre, quien aparece ante la hija, ademas, marca-

da también por una carencia esencial: la de una identidad como mujer.

En efecto, la no simbolizacion del organo sexual femenino y la no narcisizacion de su deseo
sexual, que es (auto)censurado/reprimido; la ubicacion de la mujer s6lo como Objeto (del deseo
del hombre) y la consiguiente negacion de su deseo y de si misma en tanto Sujeto; la (auto)des-
valoracion de la madre, de la mujer, por su pertenencia al género devaluado; la rivalidad por el

amor/el reconocimiento del Padre, el Hombre, cuyo género y cuyos valores son considerados
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socialmente superiores, constituyen los otros aspectos que marcan la dificil, ambivalente rela-

cion/identificacion de la hija con la madre y la conflictiva relacion de las mujeres entre si.

La realidad vivida por las mujeres en la relacion con la madre —en mayor o menor medida y
acentuandose unos aspectos u otros segun los casos— parece estar marcada por la carencia, la
indiferenciacion/no separacion, la (auto)desvalorizacion, la negacion de si misma en tanto Sujeto
(de deseo y de derechos) y la (auto)censura de la propia sexualidad. Todo ello parece estar en la
base de los sentimientos de vacio, el ansia por la fusion/la intimidad; la represion de los impul-
sos hostiles, de los comportamientos asertivos (necesarios, en cambio, para la separacion/

individuacion) y de los deseos sexuales; el déficit narcisistico...

Tales sentimientos e impulsos, conscientes y/o inconscientes, constituyen el sustrato de la omni-
presente/inconsciente culpabilidad femenina y estan en estrecha relacion con las formas en que

se manifiesta el sufrimiento, la psicopatologia, la psicosomatica de las mujeres.

El hambre de amor que se manifiesta en forma de hambre de alimentos, de objetos, de relacio-
nes confirmantes, de reconocimiento y aceptacion generalizada, de vinculos simbidticos... La
autodepreciacion, el sentimiento de vacio incolmable, la nostalgia por la Unidad sofiada/perdida
con una Madre frecuentemente idealizada, que no puede encontrar paliativo en la relacion con
un hombre habitualmente no disponible para ser nutricio con la mujer, estan en la base de la
predominancia depresiva en las mujeres.

El deseo/temor de diferenciacion, con las consecuentes ambivalencias/culpabilidad ante la sepa-
racion (los conflictos respecto a las manifestaciones hostiles y asertivas) que hacen necesarios
los comportamientos de sometimiento/expiacion, para aplacar al Otro y hacerse perdonar/perdo-
narse, constituyen el sustrato de la conducta oblativa, servil y renunciataria, de las dificultades
para negarse o pedir, del “miedo al éxito”: la obligacion de responder siempre a las demandas

del Otro, con la consiguiente trampa de la omnipotencia.

Por otra parte, la rebelion/expiacion inconsciente femenina tendra la via somatica como medio
privilegiado de expresion, en sustitucion de la conciencia, de la palabra, de la demanda/la ira
prohibida. El alimento, de modo especial, sera revestido con la simbologia de la incorpora-
cion/expulsion de la Otra (la Madre) —la bulimia, la anorexia—, y el aparato digestivo, junto con
el sistema musculo-esquelético, constituyen los escenarios principales en que se manifiestan tan-

tos conflictos femeninos, en relacion especialmente con las carencias, la agresividad...

Las dificultades para reconocer/aceptar/valorar la propia identidad sexual y para legitimar/nar-
cisizar su deseo, para reconocerse, en definitiva, en tanto Sujeto, para demandar respeto y
reciprocidad en la relacion de pareja, para ser capaz de afirmar y satisfacer las propias necesi-
dades, para establecer relaciones independientes y paritarias... constituyen el trasfondo del
desencuentro, la insatisfaccion en la relacion con el hombre, quien se ha autoerigido en el unico
Sujeto de deseo y de derechos. Todo ello esta en el sustrato de los sentimientos de autodevalua-
cion, frustracion, rabia, decepcion y tristeza, que intensifican las carencias primitivas y que se
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canalizan frecuentemente en los sintomas conversivos (la histeria), los estados depresivos, las

somatizaciones diversas...

Son enormes las consecuencias de esta configuracion psiquica en la vida cotidiana de las mujeres.

En la relacion con los hijos, como ya se ha mencionado, las madres se sienten impulsadas a estar
siempre presentes y a su servicio, a mostrar una constante disponibilidad tanto a sus necesida-
des emocionales como de cualquier otro tipo (de ocio, de descanso, de prestaciones de diversa
indole, de consumo...) a costa de las propias necesidades en todos esos ambitos. Les es dificil
negarse a cualquier demanda, aunque su ayuda no sea ya estrictamente necesaria porque el
hijo/a esta en condiciones de hacerlo por si mismo/a, y tienen enormes dificultades para hacer
una reparticion equitativa de deberes y tareas cuando los hijos son ya mayores, aunque fre-
cuentemente acaban demandando alguna ayuda solo a las hijas y recriminando/culpabilizando

solamente a ellas si se niegan o protestan.

Las renuncias a una propia identidad hace que vivan mas intensamente a los hijos/as (varia a
menudo segun el sexo) como una proyeccion/prolongacion narcisistica, como el espejo en que
mirarse, un alter ego (deben realizar lo que ella no pudo ser/hacer como mujer, reflejan su buen
hacer como madre...) y, en la misma medida, se sienten insatisfechas/cuestionadas/culpables si

los hijos/as presentan algun tipo de problema o decepcionan sus expectativas.

Viven con malestar el tiempo que dedican a si misma (ocio, amigos/as, perfeccionamiento, inclu-
so trabajo remunerado...), porque puede considerar/ser considerado que roba tiempo/ dedicacion
a su obligacion principal (no solo los hijos, también el marido, la casa, el cuidado de otros fami-
liares...). Por ello deben hacer notables méritos para justificarse/hacerse perdonar, en el orden de

la perfeccion, tal como se sefiala en el siguiente parrafo.

Suele desear/esforzarse en que todo en el hogar esté siempre impoluto y en perfecto estado, reco-
gido desde muy temprano —un piso piloto—, de modo que todos los de adentro y los de afuera
puedan apreciar su buen hacer como mujer/madre ama de casa y/o trabajadora remunerada. Los
esfuerzos en las habilidades culinarias, decorativas, en el lavado/planchado de la ropa... consti-

tuyen variantes del mismo tipo.

No puede demandar ayuda, mostrar insatisfaccion, hastio, cansancio... sin vivir sentimientos de
inadecuacion y malestar, porque supone sentir/mostrar su debilidad y el hecho de que los hijos,

la familia no constituyen la plenitud sonada.

En relacion al marido, los comportamientos y las vivencias son muy semejantes a las experi-
mentadas en relacion a los hijos, ya que con frecuencia es vivido al mismo nivel: como Otro Hijo,
privilegiado, ademas, en muchas cosas y exento de muchas demandas que frecuentemente van a
parar a las hijas mayores (ayuda doméstica, compaiiia para las compras, los médicos, en proble-

mas de salud...).
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Se le suelen reconocer los mismos derechos que a los hijos (descanso, ocio, perfeccionamiento,
hobbies, apoyo emocional, ser escuchado...) afiadiéndole, ademas, el de cuidar/sostener su ima-
gen y, sobre todo, su satisfaccion sexual. Las mujeres tienen, muy a menudo, dificultades para
negarse a las demandas sexuales o para pedir ellas el tipo de relaciones que desean, no necesa-
riamente coincidente, en los tiempos y los modos, con las que desean los varones. Las
dificultades para negarse o protestar por el tipo de relacion impuesto pueden ser enmascaradas
con diversas excusas-sintomas, que evitan la comunicacion clara en torno a la problematica y el

cuestionamiento narcisistico del marido.

Toleran que ellos escojan/acepten actividades o cargos que les exigen pasar mucho tiempo fuera
de casa, en viajes constantes e imprevistos, aunque les suponga a ellas un plus de soledad, sobre-
carga, responsabilidad..., dependiendo de los casos (la edad propia y de los hijos, si se trabaja
también fuera de casa...) y aunque ella, ante oportunidades semejantes, habria renunciado para

no estar separada de los nifios, para atender a la familia...

Muchas evitan a menudo los enfrentamientos directos y las muestras abiertas de desacuerdo o
la realizacion de demandas. Ello conduce a que la agresividad pueda ser contenida hasta estallar
en explosiones de ira intermitentes, o en forma de quejas continuadas, o bien se mantenga cen-
surada acompafnandose de comportamientos aplacatorios y utilizandose, a veces, recursos sutiles
0 menos sutiles para socavar la autoestima de él. En cualquier caso, el malestar (la rabia) ante
el maltrato, los abandonos, las insatisfacciones... suele manifestarse a traves de diversos sinto-

mas somaticos, y, a menudo, también psiquicos.

No solicitar colaboracion/no permitir intromisiones en la relacion con los hijos —que son las dos
caras de la misma moneda— constituyen mecanismos frecuentes en algunas mujeres para man-
tener un vinculo exclusivo y privilegiado con aquellos, quienes, a su vez, suelen entronizar a su
Madre, manteniendo, con frecuencia, una relacion de dependencia prolongada con ella, que es,

en definitiva, la meta perseguida con tales comportamientos.

La hipertrofia de la importancia concedida a la relacion/la responsabilidad con los hijos, el mari-
do, o ambos, puede llevar a que la mujer abandone sus otros vinculos anteriores (la familia de
origen, las amistades...) y todo tipo de relaciones o actividades extrafamiliares, lo que supone un
factor de riesgo en caso de que se malogren o se pierdan... los vinculos con marido y/o hijos en
determinadas circunstancias de la vida (divorcios, muertes, alejamiento fisico o psiquico de los

hijos mayores...), ya que carecera entonces de recursos suficientes para afrontar tales situaciones.

En relacion al trabajo, las mujeres oscilan entre el miedo al éxito (miedo a destacar, a asumir res-
ponsabilidades importantes, al ejercicio de la autoridad y el poder...) y la sobrevaloracion/
sobreactuacion de comportamientos y objetivos tradicionalmente masculinos: el triunfo, la com-
petencia descarnada, las relaciones frias y calculadas, el ascenso a cualquier precio, con el riesgo
de desvalorizar todo lo considerado femenino (la maternidad, la disponibilidad y afabilidad, el

cuidado de las relaciones personales).
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Las mujeres se acercan a uno u otro polo, o asumen aspectos de los dos simultaneamente, pero
generalmente con conflictos en ambos, porque perciben claramente, en ambos casos, la violen-
cia implicita en un mundo que esta disefiado para los hombres (sanos, jovenes, fuertes) y que no
tiene en cuenta las necesidades de las mujeres y de los colectivos que normalmente han estado
a su cargo (nifos, ancianos, minusvalidos, enfermos...), sectores que han permanecido social-
mente invisibles (como las propias mujeres) gracias al tiempo/cuidado que ellas le han
dedicado/le dedican aun hoy.

El trabajo remunerado, tan valorado hoy por la mayoria de las mujeres y que, como muestran
las investigaciones, constituye un factor de proteccion para la salud mental (fundamentalmente
para la depresion), esta siendo asumido con un enorme coste fisico y psiquico por el colectivo

femenino y, en ambos casos, ello guarda mucha relacion con nuestro Ideal maternal.

Coste fisico, porque normalmente va acompanado de la asuncion mayoritaria de la responsabi-
lidad familiar y doméstica, con realizar tareas no apropiadas a sus condiciones fisicas... lo que

conlleva un aumento del cansancio y un deterioro de la salud fisica (lesional y funcional).

Coste psiquico, porque suele ir acompafiado de sentimientos de inadecuacion laboral (no poder
rendir, aprender... cuanto se quisiera, sentir que debe hacer dobles méritos y esfuerzos para ser
valorada), de culpabilidad (por el tiempo que quita a las relaciones y ocupaciones familiares), de
insatisfaccion (por ocupar mayoritariamente puestos de baja cualificacion y poco creativos, mal
remunerados, precarios, de trabajo negro, con poca proteccion social y sanitaria, con tareas ruti-
narias o de cuidadora...), con prisas continuas, sensacion de agobio y sobrecarga... y, lo que es
peor, sentir que no puede protestar porque, a fin de cuentas, ella lo ha escogido, aunque en
muchos casos, por motivos economicos, esto sea un eufemismo: tanto por el hecho de trabajar

fuera de casa, como por el trabajo elegido.

A pesar de todo ello, las mujeres prefieren, preferimos, trabajar, pero el precio que se paga es
demasiado alto. El hecho de que las cosas vayan cambiando tan despacio en este terreno y las
mujeres espafolas toleren, por ejemplo, bajas maternales tan cortas, llenandose de culpabilidad
cuando, cada vez mayores, deciden ser madres con temores/conflictos en relacion a su futuro
profesional, y no exigiendo, a la vez, que se hagan obligatoriamente extensivas a los padres por
algun periodo, esta muy relacionado, paraddjicamente, con el Ideal femenino-maternal. Tiene, en
efecto, mucho que ver con el hecho de no considerarse Sujeto de deseo y de derechos y con, en
consecuencia, verse/sentirse obligadas a expiar su acceso al mundo masculino (su ruptura con el

modelo materno-femenino) con doble culpa y doble trabajo.

El esfuerzo que las mujeres deben, pues, hacer, en todos los ambitos, para hacerse valorar pri-
mero, perdonar después, es ingente. Sin embargo, desde todos las tribunas se pregona cuanto han

avanzado las mujeres en el ultimo siglo... pero de los costes se habla mucho menos.

A tenor de todo lo descrito, pueden entenderse algunas de las manifestaciones del sufrimiento

femenino. El ordenamiento social masculino, de una parte, que ha cogido para si todos los pri-
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vilegios y derechos, entre ellos, y de modo especial, el de conservar/recuperar a la Madre a través
de la obligada conformacion de la mujer como madre buena, siempre disponible y nutricia; de la
otra, las propias dificultades internas femeninas para rebelarse y cambiar el estado de cosas han
hecho que la vida de las madres, de las mujeres, esté, ante todo, caracterizada por un exceso de
demandas, que se ven compelidas a satisfacer, y una escasez de gratificaciones: dar demasiado

a cambio de muy poco.

Como ha podido observarse, el sometimiento a un orden social tan absolutamente dispar y cer-
cenador de toda identidad como sujeto-mujer ha sido, pues, perpetrado y cimentado mediante la
conformacion de una estructura psiquica femenina que le ha servido de sustento. La configura-
cion de un modelo ideal de comportamiento inalcanzable ha llenado a la mujer de culpabilidad ,
dificultandole toda rebelion y haciendo que solo le sea posible manifestar su malestar, su sufri-
miento y expiar su rebelion, sofocada o parcial, a través de la via psiquica y/o somatica.

Bienestar Psicoldgico desde la Perspectiva de Género Ill Jornadas Andaluzas Mujeres y Salud



Referencias Bibliograficas

ARGENTIERI, Simone: Postfazione, en Nel segno della madre, a cura

di Anna Maria Mori. Edizioni Frassinelli, Como, Italia 1992.

ARIES, Elizabeth J. y OLVER, Rose: "Sex differences in the develop-
ment of a separate sense of self during infancy: Directions for future
research”, en Psychology of women quarterly (9), US.A., 1985, pp.
515-532.

AULAGNIER-SPAIRANI, Piera: "Observaciones sobre la feminidad y
sus avatares" en El deseo y la perversion de Clavreu, J.; Rosolato G.;
Valabrega, G.P. (1967), E. Sudamericana, Buenos Aires, 1984, pp.,
69-97.

BADINTER, Elisabeth (1992): (1980) La identidad masculina. Ed.
Alianza. 1993 Madrid

BAKER MILLER, Jean: Hacia una nueva psicologia de la mujer (T,
Orig: Toward a new psychology o women (1976), Ed. Argos Vergara,
Barcelona 1978, pp. 188.

BURIN, Mabel: Estudios sobre la subjetividad femenina. Ed. Grupo
Editor Latinoamricano, Argentina 1987, 403 pp.

BORNAY, Erika: Las hijas de Lilith, Madrid, Catedra, 1990.

CANEDO, Ana: "Sexualidad femenina y superyd” en Cuadernos de
Psicoandlisis. La falla fecunda: el inconsciente y las mujeres. Ed.
Eolia, Espafia, 1995, pp. 35-37.

CHESLER, Phyllis (1972): Le Donne e la pazzia, Ed. Einaudi, Torino
1977, traducido de Women and madness-Doubleday & company.
Inc Garden City, New York 1972, pp. 188.

CHESLER, Phyllis: Diario de una maternidad. Ed. Martinez Roca S.A.
Barcelona 1981. [Ed. Thomas Y, Crowell, Publisher, New York 1979].

CHODOROW, Nancy: El ejercicio de la maternidad, Barcelona,
Gedisa, 1984 (1978).

CORRAL, Natividad: El cortejo del mal, en TALASA Ediciones S.L,
Madrid 1996.

FEZLER, William vy Field, Eleanor, (1985): La mujer que lo da todo (y
aun asi se siente culpable) (1987), Ed. Javier Vergara. Argentina 1987.

FREUD, Sigmund: Estudios sobre la histeria (1895); Tres ensayos
para una teoria sexual (1905, 1909...); Sobre la sexualidad femeni-
na (1931). Biblioteca Nueva, Madrid 1993.

GRASCHINSKY, Yudith y LOMBARDI, Alicia: La feminidad (1933).

El ideal maternal, 1982. Documento mecanografiado, Centro de

Estudios de la Mujer, Buenos Aires, numero 22, 17 Pégs.

IRIARTE, Ana: Las redes del enigma. Voces femeninas en el pensa-

miento griego, Madrid, Taurus, 1990.

LOMBARDI, Alicia: Entre madres e hijas. Acerca de la opresidn psi-

coldgica, Paidos, 1988, Barcelona, 231 pp.

MARTINEZ BENLLOCH, Isabel: "Subjetividad y género: mas alla de la
ecuacion simbolica". 7017/6. Feminismo y Psicoandlisis. Jornadas
celebradas en Valencia en julio de 1995. Texto mecanografiado.

Tomo Il

NICHOLSON, Joyce: Las angustias de la maternidad, Ed. Plaza y
Janés, 1987, Barcelona. pp. 126.

PEDRAZA, Pilar: La bella, enigma y pesadilla. Barcelona, Libergraf,
1991.

PI-SUNYER, M. Teresa y VENDRELL CADENA, Nuria: "Maternidad vy
crisis de identidad: carencias y recursos en la atencion de la salud
femenina", en Mujer y calidad de vida. Barcelona: C.A.P.S. 1991, pp.
136-49.

POMEROQY, Sarah B.: Diosas, Rameras, Esposas y Esclavas, Madrid,
Ed. Akal, 1987.

RANKE-HEINEMANN, Uta: Iglesia catdlica y sexualidad. Eunucos por
el reino de los cielos. Hamburgo: Trotta, 1994 (1988).

RUIZ, Piedad: (1981) “Mujer, ideal u objeto”, en Lo masculino y lo
femenino Jornadas de psicoanalisis, Madrid, Consejo Superior de

Investigaciones Cientificas, 1989, pp. 58.

TUBERT, Silvia: La sexualidad femenina y su construccion imagina-
ria, Fundacion José Ortega y Gasset, Madrid, E. El Arquero, 1988, pp.
246.

TUBERT, Silvia: Mujeres sin sombra. Maternidad y tecnologia.
Madrid: Siglo XXI de Espafa, 1991.

El ideal maternal y sus consecuencias en la maternidad, la salud y la vida de las mujeres

Me Asuncion Gonzdlez de Chdvez Ferndndez

19






Soledad Muruaga Lopez de Guereiu
Psicdloga y directora del Espacio de Salud “Entre Nosotras”

Uno de los mayores condicionantes para la salud integral de las mujeres es el autoconcepto cor-
poral que adquirimos desde edades muy tempranas y, derivado de ello, los sentimientos que cada

una va desarrollando hacia el propio cuerpo.

En las casi dos décadas de trabajo terapéutico en el Espacio de Salud “Entre nosotras”, son miles
las mujeres que nos han hecho confidencias sobre sus numerosos sufrimientos, complejos, mitos

Yy prejuicios en torno al propio cuerpo.

Constantemente encontramos los mismos pensamientos, creencias, e ideas irracionales sobre como

debe ser su imagen y, su desesperacion por no dar esa talla de perfeccion imposible.

En las sesiones de terapia y en los talleres grupales, se repiten una y mil veces las mismas que-
jas, las mismas angustias y los mismos rechazos al propio cuerpo. Rara es la que se encuentra a
gusto en su propia piel, sin algin pero, sin complejos y sin nada que objetar o querer arreglar de

sSu cuerpo.

Veintiafieras, jovenes, maduras o mayores, nos manifiestan unanimes sentimientos de malestar e

incomodidad corporal que arrastran mas o menos disimuladamente, dia tras dia, la mayoria de ellas.

Estar en contacto diario con esta realidad de malestares que viven las mujeres, nos ha hecho
conscientes a las profesionales de la Asociacion de Mujeres para la salud, de encontrarnos ante
un prototipo de problematica de género que, lejos de solucionarse en las mas jovenes, tiende a
extenderse y agravarse en la actualidad.

Esta forma de sentirse y relacionarse con el propio cuerpo, es el caldo de cultivo en el que pro-
lifera la terrible enfermedad de nuestros dias, la llamada Anorexia nerviosa.

La Anorexia Nerviosa no es solo un trastorno de la alimentacion, es también una enfermedad
mental de género, y, segun la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana, es la enfermedad mental
que presenta la mas alta tasa de mortalidad: una de cada 10 casos fallece por desnutricion, insu-

ficiencia cardiaca o suicidio.

En los ultimos afios, en nuestro pais se esta hablando mucho de la Anorexia Nerviosa y de los

graves problemas que comporta. Afecta principalmente a las mujeres y nifias, mas del 90% de
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los casos, mientras que apenas llega al 9% en los varones. Segun el Instituto de Salud Mental de
los Estados Unidos, una de cada 100 nifias adolescentes sufre Anorexia Nerviosa y 4% de
Bulimia, ademas un 15% padece trastornos alimentarios significativos.

Uno de los criterios para el diagnostico clinico de la Anorexia es un peso corporal inferior en un
15% o mas, de lo considerado normal. Paraddjicamente esta talla, considerada de anoréxicas, es
la caracteristica de las modelos de pasarela y de todos los prototipos de belleza promovidos por
los medios. Es penoso lo que esta ocurriendo en todos los paises de nuestro entorno: un 40% de
ninas desde los 9-10 afios esta haciendo dieta y, casi un 90% de mujeres adultas desea perder

peso.

Entre las causas mas significativas de la expansion de esta enfermedad destacan:

1. Una potenciacion de la socializacion patriarcal de género, mediante el aumento de
las presiones socioculturales sobre el cuerpo femenino

2. Los crecientes intereses economicos de la poderosa industria de la belleza.

3. La historia familiar y personal, relacionada con el cuerpo y la sexualidad

Aunque las mujeres siempre hemos tenido una socializacion de género en contra de nuestros
cuerpos, actualmente se ha adelantado la edad de la insatisfaccion corporal y se han agudizado
las creencias, valores y actitudes negativas sobre el cuerpo femenino. Aumentan los sentimien-
tos de rechazo del propio cuerpo desde muy nifias y se estan propiciando un mayor numero de
conductas de arreglar nuestro cuerpo para los otros, a costa de nuestro bienestar.

En esta super-socializacion temprana para la insatisfaccion corporal, el mandato obsesivo prin-
cipal es ser superdelgada.

Resulta curioso que en los paises africanos se impulsan los valores opuestos hacia el cuerpo de
las mujeres. No deja de sorprendernos, el hecho de que en ese lugar del mundo, los varones mas
ricos y poderosos, antes de casarse, envien a sus prometidas a Centros de Engordamiento, donde
en varias semanas de fratamiento, las empapuzan, con el objetivo de engordarlas al maximo.
Cuanto mas gordas, mas prestigio y sefial de riqueza y admiracion para sus proximos podero-
sos maridos... Sin embargo, no son cosas tan diferentes, en ambos casos, nuestros cuerpos estan
al servicio y los valores de los hombres de nuestro entorno. O muy gordas o muy delgadas...,
pero en el fondo subyace la misma estrategia de control y la misma pérdida de salud.

Respecto al problema de la Anorexia, observamos que, hace pocos afios, la edad de riesgo se
situaba entre los 12 y los 25 afios, pero actualmente las edades se han ampliado mucho. La ado-
lescencia de las nifias se ha adelantado a los 9-10 afios, y esta menor madurez propicia, aun mas,
los numerosos conflictos de género, de identidad y de espacio corporal que caracterizan esta
etapa. Las adolescentes viven intensamente los valores y costumbres mayoritarias como sus
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sefias de identidad. Hacen evaluaciones muy convencionales de la apariencia fisica y asocian la
autoestima a la apariencia corporal. Si a las presiones sociales, se aniade el de ciertas familias
preocupadas por el peso y las dietas, el riesgo de padecer algun tipo de trastorno alimentario se
multiplica. También, el riesgo se ha extendido a muchas mujeres en la edad de la menopausia,

en torno a los 50 afios, que se resisten a perder la juventud.

Una vez que la Anorexia se desencadena, es muy dificil su control y recuperacion. Se da la
paradoja de que las mujeres y nifias que la padecen suelen ser personas muy perfeccionistas que
buscan la perfeccion en todos los aspectos y, sin embargo, a medida que se sumergen en la
enfermedad, van perdiendo la percepcion objetiva de los aspectos mas elementales de lo bello
Yy armonioso en su propio cuerpo, incluyendo pérdidas elementales de lo saludable: la piel se
les seca y descama y las ufias se les debilitan; les sale un vello fino en la espalda, brazos y meji-
llas (lanudo) ; pierden mucho cabello; se quedan sin musculo, pareciendo esqueléticas... lo que
las aleja del estereotipo de perfeccion de la belleza que les ha conducido a esta situacion.
Cuando su percepcion de la realidad y de las formas corporales llega a distorsionarse de esta
manera, niegan la enfermedad, niegan las sensaciones de hambre, sed, fatiga y suefio, no quie-
ren reconocer emociones ni reconocen sus dificultades crecientes de concentracion y
aprendizaje. Desarrollan sintomatologias depresivas y obsesivas, con frecuentes cambios de
animo y con sensaciones de vacio e inutilidad. El temor a subir de peso y a perder el control,
invade sus pensamientos y sus sentimientos de autoestima se basan en lo que comen o no

comen.

Al instalarse obsesivamente en estas formas de pensar y de sentir, se produce un circulo vicio-
so que hace aumentar sus conductas autodestructivas: cada vez restringen mas la ingesta de
alimentos y de liquidos; comen de pie; cortan los alimentos en pequefios trozos; aumentan su
actividad y hacen un ejercicio exagerado; disminuyen sus horas de suefio; usan laxantes y diuré-
ticos; se pesan constantemente; llegan a hacerse expertas en el engafio sobre sus conductas en

torno a la comida y paulatinamente se va distorsionando su percepcion de la realidad.

Al ser un problema que abarca tantas y tan diversas patologias, su tratamiento requiere unos
medios y una infraestructura sanitaria muy compleja, por lo que, en el Espacio de Salud “Entre
Nosotras”, no tratamos la Anorexia una vez que se ha desarrollado la enfermedad. Nuestro tra-
bajo es preventivo, tratamos algunos factores de riesgo que facilitan su desarrollo y que pueden
ser modificados si se detectan a tiempo. Algunos de estos indicadores que presentan nuestras
usuarias son: vivir pendientes de lo que se espera de ellas y de satisfacer a los demas; tener baja
autoestima; tener miedo a madurar y a crecer; tener pensamientos extremos (obesa-delgada); vy,
en muchos casos, el haber sufrido abusos sexuales en la infancia.

Con una metodologia cognitivo-conductual, trabajamos las ideas distorsionadas sobre sus maxi-
mos temores, tales como: el engordar, la sobreestima del volumen de sus cuerpos o la valoracion
negativa de sus caracteristicas fisicas, que les produce una gran insatisfaccion, ansiedad y desa-

daptacion, lo que puede desembocar en el desarrollo de trastornos alimentarios.

Estereotipos de belleza y moda y su relacion con la anorexia

Soledad Muruaga Lopez de Guerefiu
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Fundamentalmente, se trabaja el cambio ideologico del concepto enfermizo de la feminidad
patriarcal y como recuperar el verdadero valor de nuestros cuerpos, aprendiendo a disfrutar de

todo el gozo y el bienestar que pueden producirnos.

Sin embargo, una verdadera prevencion, solo es posible desde la adopcion de medidas politicas
que contrarresten dichos valores y estereotipos enfermizos que se han instalado en nuestra cul-
tura, especialmente entre las mas jovenes. Una buena iniciativa, en este sentido, es la promovida
recientemente por el Ministerio de Sanidad, al realizar un estudio antropomorfico de las medi-
das corporales de una muestra representativa de las mujeres espafiolas, que demuestra la gran
variedad de volumen corporal que tenemos las mujeres reales y que, mayoritariamente, se aleja
del modelo mediatico anoréxico. Su correcta difusion podra cambiar algunos estereotipos sobre

nuestros cuerpos.

Aunque esto no es suficiente, necesitamos otras medidas, que también corresponderia llevar a
cabo desde este Ministerio, llamado de Sanidad y Consumo. Echamos en falta la existencia de
controles eficaces que nos protejan de los peligros contra nuestra salud, derivado de los excesos
y abusos de la industria de la belleza. Ademas, es necesario que se establezcan mecanismos ade-
cuados para defender nuestros derechos como consumidoras de numerosos y costosos productos
y servicios de esta industria, promocionados profusa y engafiosamente con absoluta impunidad.

Estas y otras medidas politicas imaginativas, son las que pueden frenar el alarmante aumento

de las anorexias, bulimias y demas trastornos de alimentacion que se estan produciendo en los
paises de nuestro entorno y que tantos sufrimientos y costes sociales y economicos conllevan.
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Fernando Garcia Sanz
Psicdlogo. Foro de Hombres por la Igualdad

La aceptacion del concepto género como fundamento cultural que nos construye hombres y muje-
res dentro de una sociedad dada, ha permitido contar con una herramienta muy valiosa para el
analisis de las relaciones humanas (hombre-hombre; hombre-mujer; mujer-mujer) y de las
estructuras sociales en las que esas relaciones se crean, se dotan de sentido, se propagan y se
naturalizan como modos de vida.

De entre las contribuciones mas valiosas de este “enfoque de género”, queremos destacar tres:

— La evidencia de que el género es una categoria relacional

Es decir, el género no establece atributos absolutos, sino que promueve caracteris-
ticas dicotomicas y excluyentes, de tal modo que lo masculino y lo femenino tanto
se oponen como se precisan para establecer qué se es en materia de identidad de

género.

Este caracter relacional implica, que “los estudios sobre sujetos concretos (hombres y

mujeres/hombres o mujeres) deben considerar las percepciones sobre masculino y feme-

nino como dependientes, al mismo tiempo que constitutivas de las relaciones sociales”.
(Rosaline Gomes, 2005)

Es decir, el Género tiene un claro caracter dinamico: es mas un proceso que una
categoria.

— La comprobacion de que su fundamento, su esencia, es de indole cultural y social
Mediante la realizacion de estudios historicos y transculturales, se ha documentado
suficientemente que la masculinidad y la feminidad ni estan sujetas ni estan deter-
minadas por la biologia.

Para afiadir a la tesis de Beauvoir (El sequndo sexo, 1949) sobre la mujer, Kimmel

(1992) senala que “la masculinidad estd construida socialmente y varia no solo entre
distintas culturas, sino que también en distintas épocas histéricas en una misma for-
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macion cultural, durante la vida de cada individuo y entre diferentes grupos de hom-

bres atendiendo a su clase, raza o grupo étnico y preferencia sexual”.

Es decir, el Género forma parte de la cultura, y la cultura establece lo deseable en
cada momento. Por tanto el género se encuadra en la esencia de los valores, repre-

sentando en gran medida la deseabilidad social de cada grupo y momento.

— La certeza de que el género trasciende a las personas y sus relaciones, llegando a

instituirse como un patron que construye sociedades.

“Reconocer el género como un patron social nos exige verlo como un producto de la his-
toria y también como un productor de historia”
Connel (1995)

Es decir, el género es politico, y dota de cardcter a las Instituciones. Como sefnala
Bourdieu, la Iglesia, la Escuela, el Estado, el Ejército (entre otros estamentos) tam-

bién tienen género.

Resumiendo: el género evidencia las pautas relacionales entre lo masculino y lo femenino (que es
algo mas que hombre y mujer); lo hace por medio de la cultura (estableciendo qué debemos pen-
sar, sentir y hacer segun el género que incorporamos, sea impuesto o asumido); y construye
jerarquias entre los seres humanos en funcion de sus atributos sexuales, estableciendo un domi-

nio que se inscribe en la totalidad del orden social.
Precisamente la desvinculacion del género de la esfera de la biologia, el comprender que los compor-
tamientos que entendemos atribuibles al género no vienen afectados por ella y si por la cultura, es la

base para comprobar la existencia de diversas formas de ser varén y de ejercer la masculinidad.

Una de ellas es la llamada Masculinidad Tradicional (MT)', y su influencia en la salud y el bie-

nestar de las mujeres, es el motivo de nuestro debate.

La MT es, como las otras formas de construccion y expresion de la masculinidad, el ejercicio de
una creencia en la que, siguiendo a Luis Bonino?, podemos comprobar que se constituye median-
te los siguientes mandatos:

— Ser fuerte y competitivo.

— Ser agresivo y dominante, y entrar en la lucha por ganarse el derecho a ser hom-

bre, incorporando el codigo de dominante-desigualdad.

— Entrar en la cultura de la pelea. Aparentar dureza.
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— Aceptar que el dolor y el sufrimiento corporal hay que aguantarlo.

— Respetar los codigos marcados por los mas grandes, aceptar la autoridad de mane-
ra acritica.

— Aprovechar cualquier oportunidad para demostrar la debilidad del otro.

— Defender la propia imagen. Desarrollar la dureza y estar preparado para hacerlo.
Evitar ser tenido por cobarde.

— Desconfiar, no abrirse, temer ser etiquetado de débil, calzonazos...
— No pedir ayuda. Hacerse autosuficiente.

— Combatir los propios aspectos feminizados.

— Dominar los espacios, a las mujeres, a los otros varones.

— Ser heterosexuales y demostrarlo

Este modelo de masculinidad se concreta en un modo de organizacion social que es el patriarca-
do’. De hecho, muchos estudios utilizan de manera indistinta ambos términos como si fueran
sindonimos. Asi, el concepto de Masculinidad Tradicional ha venido a convertirse en un eufemis-
mo que significa la defensa de un sistema de relaciones desigualitarias y discriminatorias de toda
aquella persona que no resulte ser un hombre verdadero.

La MT no es ya la masculinidad hegemonica. Creemos que la insistencia en denominarse como tal tiene
como principal fin el hacerse hegemonica, pero segun dice Daniel Gabarro* es defendida, solo, por un
33% de los hombres (lo que significa una sexta parte de nuestra sociedad). No obstante, conociendo el
sentido del patriarcado, y teniendo en cuenta los ambitos en los que se manifiesta (domésticos/priva-
dos y sociales/publicos) su influencia sigue estando absolutamente vigente en las relaciones actuales.

Esto nos situa, en nuestra opinion, ante una evidente contradiccion entre la lo que se dice y lo
que se hace, que se comprueba en la coexistencia de un modelo de organizacion mayoritaria-
mente desigualitario (lo que se hace) frente a un discurso igualitario (o pro igualdad) que si

aparece como el mas utilizado y extendido actualmente (lo que se dice).

Sentadas estas ideas, podemos preguntarnos de qué modo la masculinidad tradicional influencia
a la mujer, y mas concretamente a su salud y su bienestar psicologico.

Queremos proponer la existencia de dos modos —en el sentido de escenarios— de influencia: En

primer lugar aquel que le afecta a la mujer directamente, es decir, el que tiene que ver con el rol

El rol masculino tradicional como factor de riesgo para las mujeres

Fernando Garcia Sanz
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que se le atribuye, y ejerce, en tanto miembro de una sociedad patriarcal, construida sobre lo

que Illich llama la égida del género’.

Si aceptamos el caracter relacional (y dual) del género, admitiremos que la masculinidad tradi-
cional debe tener como correlato una feminidad tradicional a la que, en contraposicion con aquella,
se le exige tener interiorizados los mandatos de subordinacion, sumision, altruismo, obediencia,

servicio, predisposicion a cuidar a los demas, invisibilidad, disponibilidad sexual permanente, etc.

En este ambito, la historia nos ha dado una larga lista de ejemplos que ilustran las tragicas con-
secuencias que el patriarcado ha tenido y tiene para la salud y la vida de las mujeres. Desde las
mas extremas, las que niegan el derecho a la propia integridad y la supervivencia: cremacion o
sepultura en vida de viudas, ablacion del clitoris, abortos selectivos de embriones femeninos;
hasta otras mas naturalizadas y por tanto aceptadas —sin critica— como modo de ser normaliza-
do: la patologizacion de muchas de las conductas femeninas y la medicalizacion de sus abordajes
(las estadisticas dicen que la mujer padece el doble de enfermedad depresiva que el hombre, por

ejemplo).

Parece demostrado que cuando se constituye una pareja, la calidad de vida del hombre suele mejo-
rar y la de la mujer empeorar, y que los hombres solteros y divorciados aumentan sus factores de

riesgo fisico y psicoldgico, en tanto la mujer soltera, o divorciada, los mejora notablemente.

Es aqui, en el desempeiio de los roles tradicionales de hombres y mujeres, donde también toman
cuerpo y cobran sentido las diversas manifestaciones de la llamada violencia de género, nombre
con el que se suele disimular, ya que no es mas que un eufemismo, la violencia masculina que
sufren muchas mujeres a manos de sus parejas, o ex-parejas, y que incluyen un amplio abanico
de practicas que van desde los micromachismos® hasta la violencia sexual o la muerte, pasando

por la agresion emocional o psicologica y la violencia fisica.

La mujer sometida a la masculinidad tradicional viene a padecer todas las secuelas que los com-
portamientos de sus parejas les imponen. Desde esta perspectiva, uno de los factores de riesgo
mas evidentes para la mujer, y claramente identificable, es la union con un hombre valedor de
este tipo de masculinidades’. La MT puede verse expresada, por ejemplo, en conductas y en acti-
tudes como el abuso de poder, violencia en lo privado y en lo publico, abuso de autoridad,
prepotencia, agresividad, aislamiento, resistencia a la responsabilidad anticonceptiva y profilac-
tica, elusion de responsabilidad en la crianza y cuidado de hijos e hijas, poca o nula
manifestacion de sus sentimientos, relaciones y comunicacion superficiales con otros hombres,
la burla y descalificacion a otros y otras diferentes, el abuso de sustancias toxicas, o la poca capa-

cidad de autocritica y aceptacion de la diversidad sexual.

Todo lo considerado femenino, en actitudes, expresion de emociones, comportamiento, etc., en
este hombre sera signo de poca hombria, de debilidad, motivo de descalificacion y en muchos
casos de marginacion y violencia. Lo que acarrea secuelas importantes para la salud de si mismo

y de las personas cercanas.
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Por ultimo, pero no menos importante en este modo que he dado en llamar directo, la oposicion
masculina a aceptar los cambios de las mujeres (trascender de la feminidad tradicional a otros
modelos mas flexibles y cercanos a las posibilidades actuales), o que un porcentaje muy alto de
hombres confiese que nunca friega, cocina o limpia la vivienda, tiene también un costo en tér-

minos de salud y desarrollo personal para las mujeres.

En segundo lugar, el otro modo, que afecta a la mujer de la manera que llamaremos aqui, indi-
recta. Aunque en este escenario la mujer sigue siendo absoluta protagonista, hemos llamado a
este modo indirecto porque es independiente del modelo de feminidad que la mujer ostente.
Digamos que afecta a todas y a cada una, por el hecho de ser mujer, con independencia de las
variables sociales y culturales, que sdlo aportaran los matices de las formas en que se verifiquen;

unas mas graves que otras, claro.

Aqui intentaremos describir los riesgos para la mujer frente a sistemas abstractos o profesiona-
les que, como ya hemos sugerido mas arriba, también estdn afectados por el género y se ven

impelidos por modos de relacion que proponen abordajes desigualitarios.

Si en el anterior escenario la mujer se ha visto tradicionalmente expuesta a discriminaciones
basadas en las relaciones personales, aqui lo estara en cuanto “usuaria” de los diversos sistemas
de atencion que la sociedad pone a disposicion de los individuos. Se trata de la violencia simbo-

lica, de la que la dominacion masculina es —sdlo— el mas claro paradigma.

La violencia simbdlica es esa violencia que arranca sumisiones que ni siquiera se perciben como

tales apoyandose en unas expectativas colectivas, en unas creencias socialmente inculcadas.

Se nutre de los mismos origenes de los que se nutren las diferencias establecidas entre hombres
y mujeres, las profundiza y las enmarca en el orden social, naturalizandolas. La violencia simbo-
lica tiene como finalidad la insistencia en la defensa del orden establecido como realidad que no

precisa de explicacion, que es asimilada, sin aparente esfuerzo, en el proceso de socializacion.

Bourdieu (1992) la describe como esta forma de violencia que se ejerce sobre un agente social con
su complicidad. Esta afirmacion puede parecer arriesgada, sin embargo hay que comprender que
la violencia simbdlica es, al contrario de la violencia fisica, una violencia que se ejerce sin coac-
cion, a través de las diferentes formas simbolicas que configuran las mentes y dan sentido a la
accion. La raiz de la violencia simbdlica se halla en el hecho de que las personas dominadas se

piensan a si mismas con las mismas categorias de las personas dominantes.

Esto configura lo que hemos querido llamar aqui segundo escenario como un lugar de discrimi-
nacion comun, que afecta a toda persona que se presenta como subordinada en el orden
establecido. Al aceptar un conjunto de presupuestos fundamentales, sin reflexion, implicitos en
la practica, los agentes sociales, los individuos (hombres y mujeres), actuamos como si el uni-
verso social fuese algo natural, ya que las estructuras cognitivas que aplicamos para interpretar

el mundo nacen de las mismas estructuras que lo constituyen.

El rol masculino tradicional como factor de riesgo para las mujeres
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La aceptacion en la practica de la doble jornada laboral, el techo de cristal o la brecha digital, por
citar solo algunos ejemplos, son claros exponentes de las limitaciones a las que la mujer debe
hacer frente en una sociedad que mantiene a ultranza una ideologia tradicional, que aqui toma-
remos nuevamente como sinonimo de patriarcal. Provienen de la asignacion de roles sociales

determinados, sometidos a otros dominantes.

Los menores salarios en iguales tareas que sus compafieros varones, la presentacion de las
expectativas profesionales y personales como un ejercicio de eleccion-exclusion, la confusion
con que el discurso social presenta como unidas indisolublemente maternidad y crianza, son

otros ejemplos.

Todos estos, que podriamos completar con muchos mas, nutren nuevamente nuestra percepcion
de imagenes que redundan en la justificacion de la discriminacion como algo atribuible a las

caracteristicas de la persona discriminada.

Al igual que deciamos de la violencia que ejercen los hombres sobre las mujeres, las interaccio-
nes con los sistemas profesionales presentan ejemplos de violencia estructural. El ejemplo
paradigmatico es la doble victimizacion a la que se ven sometidas tantas mujeres que acuden a
los dispositivos concebidos para servirles de ayuda. Cuantas situaciones vividas en las comisarias
de policia, los juzgados, el sistema sanitario, los servicios de asistencia social, nos permiten com-
probar la existencia de factores de riesgo para la salud y el bienestar psicologico de las mujeres,

también en este escenario.

Todo lo dicho nos hace coincidir con el pensamiento de Bourdieu cuando nos sefiala que acabar
con la dominacion masculina (que es mas que la dominacion que EL hombre ejerce sobre LA
mujer) es una tarea mas ardua de lo que parece sugerir gran parte del pensamiento feminista.

Requiere bastante mas que una mera concienciacion.

“Sdlo una accion politica que tome realmente en consideracion todos los efectos de la dominacion
que se ejercen a través de la complicidad objetiva entre las estructuras asimiladas (tanto en el caso
de las mujeres como en el de los hombres) y las estructuras de las grandes instituciones en las que
se realiza y se reproduce no solo el orden masculino, sino también todo el orden social (comenzan-
do por el Estado, estructurado alrededor de la oposicion entre su «mano derecha», masculina, y su
«mano izquierda», femenina, y la Escuela, responsable de la reproduccion efectiva de todos los prin-
cipios de vision y de division fundamentales, y organizada a su vez alrededor de oposiciones
homdlogas) podrd, sin duda a largo plazo, y ampardndose en las contradicciones inherentes a los
diferentes mecanismos o instituciones implicados, contribuir a la extincion progresiva de la domi-
nacion masculina”.
(Bourdieu 2003:141)

Bienestar Psicoldgico desde la Perspectiva de Género Ill Jornadas Andaluzas Mujeres y Salud



Notas

1. Sergio Sinay la llama "la masculinidad toxica" y muestra como un
paradigma masculino "tradicional” esta vigente y es dominante en la
politica, en los negocios, en los vinculos humanos, en las relaciones

familiares, en el deporte, en la relacion con el medio ambiente.

2. La masculinidad tradicional. Obstdculo a la educacion en igual-
dad, 2001.

3. WIKIPEDIA: "Patriarcado término antropoldgico usado para defi-
nir la condicidn socioldgica en que los miembros masculinos de una
sociedad tienden a predominar en posiciones de poder; mientras
mds poderosa sea esta posicion, mds probabilidades que un miem-

bro masculino retenga esa posicion".

4, GABARRO, Daniel: Reconstruir la identitat masculina: una neces-

sitat politica, 2007.

5. ILLICH, Ivan: El género verndculo. Ed. Joaquin Mortiz [ Planeta,
1990.

6. BONINO, Luis: en Los micromachismos y sus efectos: claves para
su identificacion. 2003, los define como "formas de dominacion de

baja intensidad", "controles y abusos de poder casi imperceptibles y

cuasinormalizados que los varones ejecutan permanentemente”.

7. De los efectos de la MT en los varones mas recogidos en la biblio-
grafia, destacamos:
— Enfermedades derivadas del consumo de drogas; tabaco alco-
hol, heroina, etc.
— Accidentes relacionados con el deporte, sobre todo entre los
14y los 25 afos.
— Accidentes de trafico, conductas de riesgo innecesarias.
— Los infartos asociados a la impaciencia, la hostilidad y compe-
titividad, la implicacion laboral y la preocupaciéon por los
rendimientos.
— Los suicidios consumados, que pueden tener parte de su expli-
cacion en la dificultad masculina para asumir situaciones de
derrota, dolor, tristeza o soledad, junto a, la mencionada, inca-
pacidad para pedir ayuda porque implica debilidad.
— En el campo de la sexualidad, la mayoria de los problemas no
fisicos son conflictos subjetivos con una idea de normalidad que

implica la obsesion por el logro.
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Asuncion Luque Budia
Psicéloga clinica. Unidad de Salud Mental Comunitaria Sur. Area SM Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion

Vivimos en una sociedad patriarcal donde el hombre es tomado como medida de todas las cosas,
como prototipo y modelo de ser humano, existiendo una legitimacion social de este principio con
una consiguiente naturalizacion de la division sexual de la sociedad. La ciencia tampoco ha esca-
pado a este modelo, contando con un concepto androcéntrico de la salud lo que ha conllevado a
que los problemas de salud sean definidos por los grupos de poder socialmente mejor posicio-
nados, obteniendo como resultado una invisibilizacion de la salud de las mujeres a excepcion de
aquellos aspectos ligados a la reproduccion (los que bioldgica y anatomicamente son diferentes
a la norma masculina).

Hasta hace pocos anos: a) el sexo se incluia en las investigaciones s6lo como variable descripti-
va y no explicativa, b) la investigacion en morbilidad femenina se centraba en aspectos ligados
a las hormonas y la reproduccion, y c) el género era una variable que no aparecia o lo hacia con

un significado intercambiable con sexo.

En el momento actual, a raiz del impulso de tedricas e investigadoras feministas, tenemos que
distinguir, en materia de salud en poblacion femenina, entre un abordaje de la salud de las muje-
res y un abordaje de género. Desde la perspectiva de lo que se ha considerado el estudio de
tratamiento de la salud de las mujeres, lo especifico de la mujer es la reproduccion y por tanto
todo proceso de enfermar esta relacionado en parte con ello, lo que ha hecho que no se vea mas
alla que las caracteristica reproductivas y bioldgicas de las mujeres silenciado el resto. Este enfo-
que parte de un nivel de analisis individual, no incluyendo los contextos socioculturales que
impregnan el lugar de la mujer en lo social y la influencia de ello en la conformacion de su sub-
jetividad, identidad y proceso salud-enfermedad. Si bien este enfoque es necesario resulta
insuficiente en tanto reduccionista.

Por otra parte tendriamos el abordaje de género en salud cuyo objetivo es el analisis de los pro-
blemas de salud derivados de las desigualdades de género. Este enfoque no contempla solo la
intervencion sobre la salud individual femenina (la salud no es solo cuestion de la biologia) sino

que busca la transformacion de la asimetria de poder como objetivo en politicas de salud.

¢Qué nos dicen los datos sobre la salud de la poblacion en general y mas especificamente de la
poblacion femenina?
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Segun los ultimos datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud 2006 (sefialar que es el pri-
mer ano que incluye la perspectiva de género) observamos como las mujeres mantienen a lo largo
de los aflos una mayor esperanza de vida que los hombres. En cambio cuando se les pregunta
cuanto de positivo valoran su estado de salud vemos que existen diferencias entre mujeres y
hombres para todos los grupos de edad, informando las primeras de forma mas negativa sobre
su estado de salud percibido, distancia que aumenta a partir de los 65 afios. Y esta tendencia se
mantiene estable durante todos los afios estudiados.

Este mismo estudio afiade que dentro de la poblacion mayor de 65 afios son las mujeres de nuevo
las que presentan un menor nivel de autonomia funcional, es decir necesitan ayuda para el cuidado
personal (tomar la medicacion, comer vestirse, etc.), las labores domésticas (usar el teléfono, com-

prar la comida, prepararla, etc.) y en movilidad (coger el autobus, taxi, administrar dinero, andar).

Respecto al trabajo reproductivo y/o doméstico (realizacion de tareas complejas, extenuantes,
poco gratificantes y no remuneradas, en un horario ilimitado como el cuidado a menores, mayo-
res, discapacitadas y tareas del hogar, y tiene un impacto evidente en la salud) observamos que
existe una diferencias de entre 25 y 45 puntos (dependiendo de la tarea) entre hombres y muje-

res, teniendo estos cuidados cara de mujer.

La encuesta Nacional de Salud incluye este afio por primera vez la valoracion de la salud men-
tal de la poblacion adulta, utilizando el Cuestionario de Salud General de doce preguntas
(GHQ-12). Es un instrumento que permite detectar la prevalencia de casos probables de morbi-
lidad psiquiatrica o de padecimiento psicologico en la poblacion, explorando su estado habitual
durante el ultimo mes respecto al estado habitual de la persona. Los resultados nos dicen que el
26,8% de las mujeres adultas y el 15,6% de los hombres presenta riesgo de mala salud mental

y que éste aumenta con la edad.

Estos datos epidemiologicos y las investigaciones especificas en salud mental vienen a decirnos
que si bien las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres manifiestan un peor
estado de salud percibido, soportan mucha mayor carga doméstica y de cuidados, obtienen pun-
tuaciones mas alta en las escalas subjetivas de estrés psicosocial (en especial en la percepcion de
discriminacion personal) tras lo cual no es dificil deducir un mayor riesgo de padecer trastorno
mental a lo largo de su vida.

Respecto a la salud de mujeres y hombres sabemos que (Caro Gabalda, 2001; Ferrando Bundio,
2007):

— Existen diferencias de salud entre hombres y mujeres

— Existen diferencias de salud mental entre hombres y mujeres

— Buena parte de las diferencias encontradas se entienden mejor teniendo en cuen-

ta las condiciones de vida diferentes que afectan a hombres y mujeres y que influyen
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tanto en la construccion de su identidad, en la adquisicion de recursos y habilida-

des y en el numero de estrés psicosocial sufrido.

Prevalencia de trastorno mental en usuarias de la red publica de salud
mental de Andalucia

¢Y qué ocurre con la salud mental de las mujeres?

Quiero en primer lugar desvelar dos mitos o estereotipos que circulan socialmente, y desgracia-
damente en algunos ambitos profesionales, relacionados con la salud mental de las mujeres y que

repercuten en gran manera en el diagnostico y abordaje de la poblacion femenina.

El primero de ellos tiene que ver con la imagen o representacion social de la mujer con trastor-
no mental. Normalmente se le atribuye a la mujer una mayor vulnerabilidad emocional como si
esto fuera un factor esencial sin correlato con su historia de aprendizajes y la construccion de la
subjetividad femenina, lo que la predispondria bioldgicamente a presentar un trastorno mental,
en especial en el campo de la ansiedad y la depresion. Mito que ha relegado a un segundo o ter-

cer plano las situaciones de desigualdad como generadoras de malestar psicologico.

El otro estereotipo es referente al concepto que tienen las personas, y también el colectivo de
profesionales de la salud, sobre lo que es una mujer sana y una mujer mentalmente enferma. El
concepto que se ha tenido hasta hace muy poco de una persona mentalmente sana ha estado
basado en el estandar masculino, mientras que lo femenino es considerado lo deficiente por com-
paracion. Desde este punto de vista la distancia entre un hombre sano y un hombre enfermo es
mucho mayor que la existente entre una mujer sana y una enferma (ambas se encuentran situa-
das en el déficit). Este mito comporta un sesgo importante hacia una mayor psicopatologizacion

de lo femenino.

¢Qué nos dicen los datos acerca de la poblacion que atendemos en las Unidades de Salud Mental
Comunitaria (hasta hace unos meses denominados como Centros de Salud Mental)?

Lo primero que observamos es que tiene cara de mujer. Las consultantes de estas unidades repre-
sentan el 59,56% mientras que en el grupo de varones el porcentaje es del 40,44%, proporcion
que se mantiene para todos los rangos de edad y a lo largo de los afos estudiados, a excepcion

de menores de 16 afios donde la tendencia se invierte (Consejeria de Salud, 2008, borrador).

El grupo mayoritario de consultantes en estos dispositivos es el de las mujeres de 31 a 50 afios,

seguido del de los hombres de la misma edad, le seguirian las mujeres de 51 a 64 afios.

La siguiente tabla nos muestra la distribucion de los grupos diagnodsticos por sexo. Los hombres
presentan una mayor prevalencia en trastornos por consumo de sustancias psicoactivas y tras-

tornos esquizofrénicos mientras que en las mujeres la mayor prevalencia aparece en los

Trastornos mentales y malestar psicolagico.
Prevalencia y evaluacion en usuarias de la red publica de salud mental de Andalucia
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trastornos del humor, trastornos neurdticos y disfunciones fisiologicas y factores somaticos (en

estos ultimos se encuentran incluidos los trastornos de la conducta alimentaria).

Tabla 1
Personas atendidas en los Equipos de SM de Andalucia en 2006 (Consejeria Salud, 2008)

CIE-10 Criterios diagnodsticos Porcentaje
Hombres  Mujeres
FO0-F09 Trastornos organicos 49,07 50,93
F10-F19 T. Consumo sustancias psicoactivas 83,45 16,55
F20-F29 T. Esquizofrénicos e ideas delirantes 64,42 35,58
F30-F39 Trastornos Humor 28,72 71,28
F40-F41 Trastornos Neurdticos 32,39 67,61
F50-F59 Disfunciones fisioldgicas y factores somaticos 25 75
F60-F69 Trastornos Personalidad 50,01 40,99
F70-F79 Retraso Mental 58,64 41,36
F80-F89 Trastornos del Desarrollo 74,69 25,31
F90-F09 Trastornos Infancia y Adolescencia 65,05 34,95
F99 Trastorno Mental sin especificacion / sin diagndstico 42,36 57,64
—_ Sin patologia mental 45,07 54,93

Si atendemos a los datos de prevalencia por procesos asistenciales (facilitados por la misma
fuente) observamos que en los procesos Trastornos de la Conducta Alimentaria y Ansiedad,
Depresion y Somatizaciones las mujeres representan el grupo mas numeroso:

— Diagnostico de ansiedad, depresion y somatizaciones:
El 34,36% de las personas atendidas en el ESMD. Mayoritariamente mujeres
(68,689%), en todos los grupos de edad, especialmente de 31 a 64 afios

— Diagnostico de Trastorno conducta alimentaria:
Representa el 0,83% de las consultas, donde el 90,95% son mujeres.

— Diagnostico de Trastorno mental grave:
Mayoritariamente hombres en todos los tramos de edad, especialmente de 31 a

50 afos.

Estos datos, que coinciden con los datos de otras comunidades autonomas del territorio nacional
y otros paises occidentales, vuelven a sefialar que los trastornos depresivos, ansiosos y de la con-
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ducta alimentaria tienen cara de mujer, trastornos que han mostrado una alta correlacion con las

condiciones de desigualdad en las que vive este colectivo.
¢Qué otra factor tiene cara de mujer?

Muchas mujeres llevan a las consultas de atencion primaria quejas inespecificas de un malestar
dificil de clasificar desde la medicina, y que los y las profesionales mas que indagar en las cau-
sas de ese malestar tienden a acallarlo con la prescripcion de farmacos, volviendo a situar a la

mujer en el lugar de la no escucha, invisibilizando su queja. Mabel Burin (1991) seiala que:
— Las mujeres son el principal grupo consumidor de psicofarmacos.
— Los médicos/as prescriben mas psicofarmacos a las mujeres.

— La prescripcion de psicofarmacos responde a la actitud patriarcal con la que se

trata el malestar de las mujeres.

— No solo se medicaliza el malestar derivado de la vida cotidiana de las mujeres sino

también sus funciones fisiologicas: menstruacion, embarazo, parto, menopausia, etc.

Para poder entender mejor el malestar psicologico de la poblacion femenina consultante tenemos
que analizar los tres factores mas referidos en la bibliografia relacionados con el perfil
(psico)patologico y de pérdida de salud en las mujeres (Hyde, 1995; Instituto Andaluz de la
Mujer, 2004; Ruiz-Jarabo y Blanco Prieto, 2004):

a) El menor poder social, entendiendo el poder social como la capacidad de poder dar
respuesta a las necesidades de seguridad propias y de sus seres queridos, defender-
se por si misma en los conflictos con otros y tomar decisiones basadas en sus propios
deseos. Habilidades fomentadas social y familiarmente desde la infancia en los varo-

nes e inhibidas en las mujeres.

b) El rol de género adjudicado basado en el ajuste a la esfera privada y enfocado al
trabajo doméstico, el maternaje de todas las relaciones, la valorizacion de los afec-

tos y la represion de la sexualidad.

c) La violencia masculina contra la mujer tiene consecuencias en su vida y su salud

que difiere cualitativa y cuantitativamente de las que se producen en otras victimas.

Teniendo en cuenta esto los modelos tradicionales en salud mental, al no tener en cuenta los fac-

tores historico-culturales en el proceso salud enfermedad:

— No nos sirven, por reduccionistas, para entender ni intervenir sobre el malestar

psicologico o psicopatologico de la poblacion femenina.

Trastornos mentales y malestar psicolagico.
Prevalencia y evaluacion en usuarias de la red publica de salud mental de Andalucia
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— Las investigaciones de autoras feministas y desde una perspectiva de género nos
obligan a incluir la construccion social de las mujeres como sujetos y las condicio-
nes de desigualdad que soportan como factores que inciden en gran manera en su

salud mental.

Si no queremos reproducir modelos caducos, estereotipados y sesgados en la atencion a la pobla-

cion femenina, nuestra tarea como profesionales de la salud mental pasa por tanto por:

— Revisar nuestros estereotipos de género y creencias sexistas asi como nuestros

modelos de salud-enfermedad

— Visibilizar las desigualdades y su influencia en la salud mental de las mujeres

— Dotarnos de instrumentos de evaluacion que nos permitan explorarlas

— Implantar nuevos instrumentos de evaluacion y modelos de intervencion
Desde este posicionamiento llevamos afios trabajando en el Area Virgen del Rocio de Sevilla, con
una actual consolidacion de los cursos de formacion y sensibilizacion sobre género y salud men-
tal desde una perspectiva feminista. Otro de los objetivos, marcados como tarea imprescindible,
es el de revisar la historia clinica, hasta ahora uno de los instrumentos clinicos de evaluacion en

salud mental mas valiosos.

¢Por qué consideramos necesario modificar la historia clinica? Apunto una serie de razones que

nos mueven a ello:

— Necesidad de introducir las aportaciones feministas en el trabajo clinico en salud

mental.

— Necesidad de incluir en la exploracion y recoger en la historia clinica la evalua-

cion de las desigualdades.

— Necesidad de consensuar un instrumento de recogida de la informacion en salud

mental desde la perspectiva de género.

— Aprovechar el proyecto de historia clinica digital en salud mental.

La Historia Clinica desde la Perspectiva de Género
La actual historia clinica agrupa varios epigrafes generales. Nuestra tarea ha sido incluir aque-

llos aspectos que desde una perspectiva de género han de estar reflejados y que nos van a aportar

datos acerca de la existencia de relacion desigual en la pareja, de las creencias y conductas de
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género estereotipadas adquiridas, de su relacion con el motivo de la consulta o malestar, de las
habilidades y estrategias con las que consta la persona para cambiar esa situacion de generado-
ra de sufrimiento o malestar. Este trabajo, como ya he sefialado, surge tras varios afios de trabajo
en el Area de Salud Mental de Virgen del Rocio.
La historia clinica en salud mental consta en la actualidad de once apartados:
1. Motivo de consulta e historia clinica actual
2. Exploracion o evaluacion
3. Tratamientos previos por problemas de salud mental
4. Psicobiografia y antecedentes personales
5. Antecedentes familiares
6. Entorno social
7. Escolaridad, vida relacional y vida laboral
8. Pruebas psicologicas y biologicas realizadas
9. Impresiones sobre la entrevista
10. Diagndstico descriptivo
11. Orientacion y actividades terapéuticas
La Historia Clinica Modificada desde la Perspectiva de Género viene a incluir de forma explici-
ta, en la mayoria de los apartados, preguntas o areas de exploracion enfocadas a la deteccion de
las desigualdades.
Paso a describir de forma general las modificaciones introducidas que desde nuestra experiencia
y tras varios borradores hemos adoptado (ain esta en proceso de revision). Solo reseiio aquellos
puntos de la historia clinica donde se han introducido contenidos novedosos.
En el segundo apartado, referido a la exploracion o evaluacion incluimos explicitamente la eva-
luacion del maltrato psicologico sufrido por la mujer, indagando sobre el nivel de conciencia de
la situacion de abuso que padece, las habilidades de afrontamiento y resolucion de problemas, la
autoestima, las soluciones intentadas, etc. Incluimos también la valoracion del maltrato psicold-

gico ejercido por el hombre hacia la esposa con preguntas concretas como ¢/existe empatia en él
para la comprension de las necesidades de su pareja?, ;tiene capacidad para percibir lo abusivo

Trastornos mentales y malestar psicolagico.
Prevalencia y evaluacion en usuarias de la red publica de salud mental de Andalucia
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de su conducta hacia su pareja?, iminimiza o justifica sus comportamientos de control (violen-

cia 0 micromachismos)?, jtiene control sobre su ira?

Se incluyen también en este apartado resultados de cuestionarios y escalas que miden nivel de
satisfaccion en la pareja, maltrato psicolégico sufrido (TENSE), etc.

En el bloque Psicobiografia y antecedentes personales se recoge la exploracion de las cargas
domésticas y el cuidado mutuo en la familia y la pareja (indices, medidos en porcentajes, que
informan de forma rapida de desigualdades en la pareja o en la familia). Solicitamos la descrip-
cion de un dia tipo y preguntamos acerca de los modelos interiorizados de masculinidad/
feminidad y de las relaciones de pareja. Se explora igualmente el nivel de autonomia y poder de
definicion de su propia vida; se examinan las relaciones sexuales (satisfaccion, dificultades,

practicas de riesgo, dominio-sumision, etc.)

El area referente a Antecedentes familiares contiene preguntas sobre los modelos tradicionales o
igualitarios que la/el paciente ha aprendido en su familia de origen; los recursos de afronta-
miento y superacion con que han contado o cuentan sus miembros.

En el sexto epigrafe referido al Entorno social, consideramos imprescindible la indagacion sobre

tiempo de reposicion y ocio y el apoyo social.

En la séptima seccion, Escolaridad, vida relacional y vida laboral, se especifica la distribucion
del trabajo, sus caracteristicas, las remuneraciones, la aportacion economica de cada miembro a
la economia familiar y su distribucion, las oportunidades de formacion o mejora profesional en
cada miembro de la pareja, asi como los proyectos en un futuro cercano.

En el Diagnostico descriptivo introducimos de forma grafica la valoracion por parte de la perso-
na que realiza la evaluacion de su impresion acerca del rol que la o el paciente mantienen,

seflalando en la linea, a modo de termometro, en qué punto comprendido entre un rol tradicio-

nal y un rol igualitario se situa.

Rol Tradicional Rol Igualitario

Totalmente Bastante Mixto Bastante Totalmente
tradicional tradicional igualitario igualitario

Por ultimo en Orientacion y actividades terapéuticas, se indican si éstas se realizan con perspecti-

va de género y las areas acordadas con la/el paciente para el cambio.
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Sabemos que trabajar desde una perspectiva de género en salud mental cuenta con muchas resis-
tencias dentro de la salud, pero nuestra perseverancia se basa en que dia a dia comprobamos
como el sufrimiento de muchas mujeres esta intimamente relacionado con la construccion social
de su identidad, con sus menores oportunidades de desarrollo personal, laboral y de creatividad,
con la violencia que ejercen sobre ellas la sociedad, las instituciones y sus parejas, con las situa-
ciones de desigualdad e inferiorizacion a las que estan sometidas. Nuestro objetivo es poder

contribuir a un nuevo modelo relacional igualitario y saludable.

Trastornos mentales y malestar psicolagico.
Prevalencia y evaluacion en usuarias de la red publica de salud mental de Andalucia
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Carmen Jiménez Casado
Psicdloga clinica. Equipo de Salud Mental Sur. Sevilla

“Desde siempre, la ciencia ha sido concebida y practicada por hombres. La ciencia
actual estd construida desde el punto de vista de los hombres, punto de vista que se
convierte en medida de todas las cosas”

Marina Subirats, 1994

Las universidades europeas fueron ambitos exclusivamente masculinos hasta bien entrado el
siglo XIX. Este androcentrismo se encuentra presente también en la elaboracion de modelos de
sabios o artistas casi exclusivamente masculinos. Afortunadamente, en la actualidad hay una
corriente de investigacion historica de género que esta rescatando del olvido la biografia de
muchas mujeres con un objetivo pedagogico, para mostrar que la ciencia es una empresa huma-
na; es decir, realizada por hombres y mujeres. Gracias a ello estan ganando progresiva
visibilidad los aportes de las mujeres al desarrollo cientifico, se estan denunciando las barreras
a la participacion femenina como el principal factor causal de su débil presencia en ciencia y tec-
nologia, e incluso, se cuestiona el caracter neutral de la ciencia: el objeto de la ciencia (lo que se

ha estudiado) también ha obedecido a intereses prioritariamente masculinos.

Las Ciencias de la Salud, la Medicina, la Psicologia o la Psiquiatria, no han estado al margen de

todo esto. Es preciso deconstruir el discurso médico psiquiatrico y psicoldgico sobre los sexos.

La Medicina ha jugado un papel muy importante como fuente de ideologia sexista. La
Ginecologia y la Psiquiatria, a finales del siglo XIX y principios de XX contribuyeron de mane-
ra determinante a caracterizar el género femenino justificando cientificamente su subordinacion.
Se repetian (y se repiten) afirmaciones como que ser mujer supone una mayor vulnerabilidad
para los padecimientos mentales, por su propia naturaleza bioldgica exclusivamente. Un produc-
to de aquella época es la tipificacion de la histeria como una patologia propiamente femenina,
por ejemplo. El utero fue considerado el 6rgano esencial de la identidad de la mujer, y su explo-

racion resultaba obligada para diagnosticar cualquier enfermedad mental.

En definitiva, toda la produccion médico-psicologica escrita ha contribuido sin ingenuidad algu-
na, a la creacion y afianzamiento de estereotipos sexuales utiles para mantener una ideologia
que justificaba privilegios para una mitad de la poblacion que tenia entonces en su poder la prac-

tica totalidad de la maquinaria de produccion cientifica'.

¢Y qué tiene que ver esto con los tratamientos en Salud Mental?: Mucho.
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La consideracion del hombre como género neutro, como sinonimo de persona, como la norma,
también en medicina, tradicionalmente, ha hecho que el estudio de las enfermedades que afec-
tan a hombres y mujeres se realizara casi exclusivamente en hombres, y luego los resultados se
han generalizado a todo el género humano sin la seguridad de que estas conclusiones fueran
igual de validas para las mujeres. Pero no solo el estudio de las enfermedades, sino también el
estudio y la investigacion de los medicamentos, de los tratamientos en general. Este ha sido un
error tradicional en la terapéutica médica: considerar que los tratamientos farmacologicos son
iguales para todos y todas, olvidando que hay importantes diferencias entre las personas (sexo,
raza...). Las mujeres consumimos muchos mas medicamentos que los hombres, pero existen muy
pocos estudios clinicos realizados con mujeres. En el desarrollo de los psicofarmacos, utilizados
predominantemente por mujeres, como es el caso de los antidepresivos y ansioliticos, han par-
ticipado casi exclusivamente hombres. Las mujeres no se incluyen en las fases I y II de los
ensayos clinicos, y solo muy recientemente se empiezan a incluir en fase III; por lo que es difi-
cil saber cuales son las caracteristicas especificas de cada psicofarmaco en relacion al sexo para
hacer un uso mas correcto de él.

Como vemos, la medicina ha sido durante siglos un asunto de hombres, y no solo en el ejercicio
de la profesion. Durante siglos se asumio que estudiando al ser humano varén en su anatomia,
fisiologia, farmacocinética, enfermedades y respuestas a los tratamientos se habia analizado
también al ser humano mujer, claro esta que salvo en lo que se referia a los aspectos relaciona-
dos con la reproduccion, los cuales se han utilizado muy a menudo para marcar las diferencias

hacia el polo de la debilidad y vulnerabilidad de las mujeres.

La historia se ha empezado a corregir hace unos afios, y desde entonces no hacen mas que apa-
recer informes que demuestran que tal o cual medicamento funcionan de forma distinta en la
mujer, o que determinados sintomas de una enfermedad se manifiestan de manera diferente en

las mujeres.

Como ejemplo paradigmatico de esto ultimo puede citarse a las enfermedades cardiovasculares.
Son la causa mas importante de mortalidad en nuestro pais. Las mujeres mueren mas que los
hombres por esta dolencia. Pero la creencia colectiva es la de que esta enfermedad es predomi-
nantemente masculina. Hay diferencias de sintomatologia en la aparicion del infarto de
miocardio en hombres y mujeres®’. Cuando las mujeres presentan un infarto no identifican los
sintomas, por lo que el retraso con el que llegan a los servicios de urgencia es de una media de
70 minutos mas tarde que los hombres’. Otro ejemplo es la aspirina; se ha visto que su eficacia
en la prevencion del infarto de miocardio es diferente en hombres que en mujeres. Lo mismo

pasa con la heparina, nicotina, etc,...

La gran mayoria de los ensayos clinicos para investigar nuevos medicamentos se realiza con

muestras de hombres casi exclusivamente. ;Y por qué no participan mas mujeres?:

1. Porque la Medicina, como todas las ciencias ha discriminado a las mujeres. El

acceso de la mujer a la Medicina, sobre todo a partir de los 90, ha permitido algu-
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nos cambios, pues aunque accedian desde antes a la carrera universitaria y al ejer-
cicio profesional, seguian estando fuera de los organos de poder que deciden quien

investiga, como y sobre queé, y qué se publica y se financia.

2. El fiasco del estudio de la Talidomida. En 1950 se experimento con este farmaco,
que trataba la ansiedad, el insomnio y, en mujeres embarazadas, los vomitos y las
nauseas. En los 60 se retird por producir malformaciones fetales. Y esto contribuyo
a que se frenaran los estudios con mujeres en edad fértil. En 1977, en una decision
muy criticada, la FDA (Food and Drug Administration de Estados Unidos), publico
una guia que excluia explicitamente de los ensayos a las mujeres en edad fértil. Esta
recomendacion genero una duda razonable sobre la eficacia y los efectos toxicos de
algunos medicamentos en las mujeres. Su ausencia en las primeras fases de la inves-
tigacion privaba de una informacion que podia ser util para el rediseio del ensayo
en fases posteriores. Con el argumento de prevenir el riesgo potencial de dafo fetal,

se perjudicaba a las mujeres en lugar de protegerlas.

A mediados de los 80, las activistas estadounidenses del SIDA fueron las primeras
en llamar la atencion sobre la infrarepresentacion femenina en los estudios que se
hacian sobre este sindrome. También estabamos ausentes en estudios de trasplante
renal, alcoholismo, tabaquismo,.. Mas de 15 afos tardo la FDA en reconocer su
error. En 1993 publico una guia para el estudio y la evaluacion de las diferencias en
los ensayos segun el sexo. En ella se instaba a incluir a mujeres para detectar posi-
bles diferencias clinicamente significativas en la respuesta al farmaco. Se
recomendaba también analizar las conclusiones finales en funcion del sexo, algo que
no se suele hacer. Esto no lo ha hecho todavia la Agencia Europea del Medicamento.
En realidad no hay una legislacion especifica ni en EEUU ni en Europa ni en Espafia

sobre la inclusion de mujeres en ensayos clinicos.

3. La complejidad del cuerpo femenino. Para los cientificos, el mejor disefio de estu-
dio corresponde a uno que sea simple y eficaz; es decir, que tenga la minima
cantidad de variables posibles. En esta descripcion encajan mas facilmente los ensa-
yos clinicos con hombres, porque sus hormonas sexuales no varian ciclicamente
como las femeninas. Con ellos es mas facil llegar a conclusiones, y por ello resulta
mas barato disefiar un ensayo exclusivamente con hombres. Si se incluyen mujeres,
los investigadores tienen que analizar los datos que varian dependiendo del momen-
to del ciclo menstrual en el que se encuentra la mujer. Ha sido mas facil recurrir a

los hombres como muestra para la ciencia.

Las autoridades sanitarias tendrian que exigir a las empresas farmaceuticas que en los prospec-
tos se realizara una diferenciacion especificando la dosis adecuada para hombres y mujeres, y

los efectos para cada uno, si hubiera diferencias.
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Durante muchos afios se ha venido repitiendo que las mujeres son mas vulnerables a padecer
enfermedades mentales, por su propia naturaleza, sin cuestionar en qué medida intervenian los
roles de género. Esto ha favorecido que las enfermedades nerviosas se convirtieran en un cajon
de sastre donde colocar el malestar de la mujer. Ademas, tener la idea de que las mujeres tienen
mas posibilidad de padecer este tipo de afecciones favorece que se les dé un tratamiento farma-
cologico sin analizar sus causas; algo que se ha venido haciendo muy a menudo en las consultas
medicas.

“Un millén y medio de personas consume somniferos o tranquilizantes de forma habitual en nuestro
pais. El 75% son mujeres”, segun Nuria Romo Avilés, antropologa de la Universidad de Granada,
quien ha coordinado un estudio cualitativo que profundiza en los factores culturales que crean
un estereotipo de mujer necesitada de este tipo de farmacos. Hay ciertos estereotipos que tienen
que ver con la construccion de una imagen de la mujer como mas débil, pasiva, dependiente y
con ciertas patologias inespecificas. También hay un modelo que se transmite entre los profe-
sionales sanitarios y que, ante situaciones inespecificas expresadas como malestar por las
mujeres (donde no hay una patologia clara) se tiende a prescribir psicofarmacos. Estas situacio-
nes suelen tener que ver con circunstancias vitales que generan desasosiego, que se diagnostica
como ansiedad asignandole un tratamiento con psicofarmacos. Ocurre, sobre todo con la pobla-
cion femenina entre 45 y 65 anos. El Ministerio de Sanidad alerta que las mujeres en esta franja
de edad estan sometidas a una sobrecarga que determina dolencias, medicacion abusiva y hasta
adicciones. El informe Salud y género elaborado por el Observatorio de Salud de la Mujer sefia-
la que “los roles de ama de casa, cuidadora de las personas dependientes y trabajadora remunerada
suponen una sobrecarga de funciones que tiene efectos perjudiciales en la salud de las mujeres” y
reclama un cambio en el Sistema de Salud para que la atencion médica de las mujeres tenga tam-
bién un enfoque psicosocial, para que se limite la medicacion y para que se busquen otras

soluciones al malestar que describen las pacientes.

Hay que decir que no siempre es una cuestion de prejuicios sanitarios, “a veces las mujeres
acuden a la consulta demandando algun medicamento recomendado por su amiga o su vecina”;
esto, en opinion de Nuria Romo, se relaciona con la forma de representarse y expresarse de
la mujer, que hace que esté mas dispuesta que el hombre a solicitar ayuda. El que las muje-
res tengan mayor predisposicion a visitar al médico, se convierte en un arma de doble filo,
ya que algunos profesionales tienden a restar importancia a la consulta cuando quien acude

€s una mujer.

Pero es que, ademas, los psicofarmacos se vienen convirtiendo en un componente habitual del
botiquin doméstico. Es facil acceder a estas sustancias y que sean utilizadas fuera de las indica-
ciones prescritas para afrontar situaciones que generan malestar. Segun Nuria Romo, los
psicofarmacos son drogas que las mujeres perciben como seguras, ya que proceden del ambito
reconocido de la Medicina, y esto facilita su autoconsumo. La industria farmacéutica ha inten-
tado aprovechar este filon y ha identificado a la mujer como el principal objetivo comercial de
los psicofarmacos. Organismos como la ONU han llegado a alertar del riesgo de utilizar psi-

cofarmacos para remediar problemas considerados sociales.
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Si unimos esto a lo antes mencionado sobre la ausencia de mujeres en la investigacion de los

psicofarmacos, la alerta debe ser mayor.

Resulta llamativo que hoy, en una época en la cual la ciencia no acepta las hipotesis como ver-
daderas hasta que son puestas a prueba rigurosamente, lo que se denomina evidencia cientifica,

se perpetue de alguna manera la extrapolacion de resultados de varones a mujeres.

Desde las instituciones publicas habria que promover unas normas que garanticen la seguridad
y eficacia de los medicamentos en mujeres y potenciar la investigacion de género. Por ejemplo,
actualmente en Estados Unidos, donde se realiza el mayor esfuerzo investigador, se promueve la
paridad en todos los estudios y se ha solicitado a 30 de las revistas cientificas mas relevantes,
que revisen sus guias de publicacion para que reflejen la obligacion de incluir a mujeres en los

ensayos clinicos y analizar resultados por sexos.

Los argumentos aducidos para la exclusion de las mujeres en ensayos clinicos (como el de reclu-
tar una muestra uniforme para reducir la variabilidad y ahorrar costes, y el miedo a que las
sustancias sean teratogénicas y causen dafios a mujeres en edad fértil, o que interaccionen con
otras terapias —hormonal o anticonceptivos) son precisamente los argumentos que hacen reco-
mendable la inclusion de las mujeres, pues para prescribir un farmaco hay que conocer la
existencia de las variaciones en la respuesta al tratamiento segun la fase del ciclo menstrual, y
si es antes o después de la menopausia, si las terapias hormonales afectan a la respuesta, si los
farmacos estudiados pueden afectar a la fertilidad, y si ambos sexos responden de forma distin-
ta al mismo tratamiento. El hecho de que las mujeres sufran mas efectos adversos que los
hombres en general, incluso bajo control de dosis, es un argumento mas para cuestionar la extra-
polacion a mujeres de los resultados de varones en ensayos clinicos. Pero es que, ademas, la
inclusion de las mujeres no solo nos beneficiara a nosotras, y es de justicia sobre todo, sino
que entender las respuestas fisiologicas al tratamiento de ambos sexos servira para encontrar

mejores terapias para todo el género humano.

Hasta aqui se ha abordado el modelo de tratamiento meédico bioldgico (farmacologico) en Salud

Mental, a continuacion se tratara el proceso psicoterapéutico.

El enfoque universal masculino subyace también en el desarrollo de los sistemas tedricos psico-
terapéuticos. Como sefialan Beatriz Rodriguez y Cristina Polo® tanto el término género como
psicoterapia hacen referencia a conceptos construidos “socialmente, en el sentido de que varian a
través de las diferentes culturas, que cambian a través de la historia y que son diferentes sequn quien
hace las observaciones o los juicios”. A partir de los setenta, paralelamente al resurgimiento del
movimiento feminista, comienzan a aparecer criticas sobre el papel de la psicoterapia como
reforzadora de valores y actitudes tradicionales hacia la mujer, sin considerar el contexto en que

se producian.

Las teorias psicologicas tradicionales, frecuentemente, han hecho extensible a la mujer modelos

de desarrollo individual construidos para el hombre. Por ejemplo, siempre han dado una gran
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importancia para poder conseguir una identidad propia, a lo largo del desarrollo individual, a
los procesos de separacion de diferentes figuras (de la madre, de la familia,...). Algunas autoras
(Walters, 1996)° piensan que estos presupuestos tedricos no encajan con el modo en que la mujer
construye su identidad en relacion con los otros. En la mujer, la direccion del crecimiento no es
hacia mayores grados de autonomia e individuacion, entendidos como ruptura de los vinculos

afectivos, sino hacia un proceso de crecimiento dentro de la relacion.

En la practica psicoterapéutica es importante entender que ayudar a la mujer en su desarrollo
supone el reconocimiento del significado de lo relacional para ella. En muchos casos esto ha
podido ser interpretado como personalidad dependiente o inmadura, pues con frecuencia se rela-
ciona separacion o desvinculacion con autonomia, un signo valorado de madurez; mientras que

la vinculacion se iguala a dependencia, sefial desvalorizada de inmadurez.

Otro concepto a cuestionar es el concepto de poder. Tradicionalmente la mujer ha ejercido su
poder para ayudar a acrecentar el poder de otros, es un poder al servicio del crecimiento del otro;
lo cual es muy diferente del concepto masculino de poder, basado en la jerarquia y en el domi-
nio. En el trabajo psicoterapéutico estas cuestiones acerca del poder han de estudiarse teniendo

en cuenta esta dimension de género.

A menudo es tradicional en psicoterapia actuar como si los pacientes y las familias se rigiesen
exclusivamente por leyes existentes dentro del propio sistema familiar, como si viviesen en un
contexto neutral. Si cada vez que en terapia se tratan temas sexistas que implican desigualdad
de género, el o la terapeuta se mantiene neutral, se perpetua la desigualdad con su imparciali-
dad. Esta supuesta neutralidad deja sin cuestionar muchos supuestos implicitos en el entramado
del conflicto planteado, y si éstos supuestos no se cuestionan, se esta apoyando implicitamente
esos valores tradicionales, sobre todo porque parte de una persona con autoridad para la fami-

lia, como es el o la terapeuta.

La terapia familiar, por ejemplo, con perspectiva de género ha de ver a la familia tal como es y
no como algo sacrosanto en base a un modelo ideal; no hay que salvar ninguna forma determi-
nada de familia, sino asegurar que las necesidades de cada individuo estan satisfechas en el
sistema familiar. Es decir, legitimar sistemas de convivencia y relaciones no tradicionales, insis-
tir en la importancia de terminar con la dependencia economica de las mujeres con respecto a
los hombres, rechazar los privilegios de los hombres, redistribuir las responsabilidades de la casa

y el cuidado de los hijos, etc...
En resumen, incluir la perspectiva de género en psicoterapia significa plantearse:
1. Reconocer que muchas de las diferencias psicologicas que se han relacionado con

el sexo en la personalidad, o psicopatologia, son consecuencia de una socializacion

diferente en contra de la mujer.
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2. Que la desigualdad jerarquica de género a favor del hombre tiene consecuencias per-

judiciales para la salud mental de ambos géneros, pero sobre todo para las mujeres.

3. Ser conscientes de que existe un sesgo de género ligado al sexo en el diagnosti-

co, psicopatologia y psicoterapia.

4. Que el género del o la terapeuta y del o la paciente son variables a considerar en
la estrategia terapéutica. Los terapeutas debemos formarnos en género y revisar
nuestra ideologia al respecto. Como terapeutas somos consultados acerca de lo que

es normal y patologico, acerca de lo que es saludable y perjudicial

5. Que muchas veces se ha considerado a las causas intrapsiquicas fundamentales,
infravalorando condiciones sociales que también pueden ser necesarias para expli-

car un problema psicologico.

6. Evitar la tradicional culpabilizacion a la madre de todo lo que va mal en el funcio-
namiento familiar, como los conceptos de madre hipercontroladora, sobreimplicada,
fusionada con el hijo,... que facilmente hacen pasar por alto la actitud distante del

padre que suele asociarse en estas situaciones.

7. Que la falta de sensibilidad respecto de las cuestiones de género puede derivar en
intervenciones terapéuticas sexistas mas o menos iatrogénicas. A modo de ejemplo:
lo que se ha llamado el yo relacional de las mujeres las hace mas accesibles a maes-
tros, pediatras y psicoterapeutas, mientras que los hombres estan menos disponibles
y su ausencia suele justificarse socialmente por razones de trabajo. Esta mayor acce-
sibilidad y mayor capacidad relacional de las mujeres las hace mejores interlocutoras
de profesionales docentes o sanitarios, quienes prefieren interactuar con ellas en
lugar de con sus maridos. De este modo las mujeres resultan sobrecargadas con res-

ponsabilidades y requerimientos que deberian ser compartidos por la pareja.

8. No es posible una posicion neutra, lo que pasa es que frecuentemente no se es
consciente de los valores que asumimos como terapeutas y con el modelo tedrico que

seguimos.

9. Incluir la perspectiva de género en psicoterapia supone incluir un instrumento
que visibiliza aspectos sumamente centrales de las relaciones interpersonales, enri-
quece la lectura clinica y mejora la intervencion terapéutica, muchas veces de

manera fundamental.

En resumen, es necesario introducir una formacion que incorpore conocimientos de las varia-
bles relacionadas con el género en las decisiones clinicas, en el manejo terapéutico y en la

investigacion.

Tratamientos con perspectiva de género

Carmen Jiménez Casado




Referencias Bibliograficas

1. DIEGUEZ GOMEZ, Antonio: "Psiquiatria y género: el naciente dis-
curso médico-psiquidtrico en Espafia y el estatuto social de la mujer”,
Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 1999, n° 72,

pp 637-652.

2. Informe sobre Salud y Género, Proyecto Observatorio sobre salud

y mujer de la Fundacion Laporte y MSD.

3. ALDASORO, E. y Colaboradores: Género e infarto agudo de mio-
cardio en la CAPV, lbérica Pais Vasco, Bilbao 2007.

4. RODRIGUEZ VEGA, Beatriz y POLO USAOLA, Cristina: "Proceso psi-
coterapéutico y género”, Il Symposium Nacional: Tratamiento de
adiccion en la mujer, En:

http://www.institutospiral.com/cursosyseminarios/resumenes.

5. WALTERS, Marianne: La red invisible: pautas vinculadas al género

en las relaciones familiares, Paidos, 1996.

62 Bienestar Psicoldgico desde la Perspectiva de Género Ill Jornadas Andaluzas Mujeres y Salud






Johanna Torres Gil
Psicdloga. Comisidn Espaiiola de Ayuda al Refugiado

Introduccion

La poblacion inmigrante en Espafia es cada dia mas numerosa. Por las caracteristicas sociales
(condiciones de vida de los sin papeles, rechazo social, la escasez de recursos sociales), las dife-
rencias culturales y la nostalgia de sus paises, les configura como una poblacion de riesgo para
la conservacion de su salud mental. Desde la perspectiva de género, la realidad muestra que la
mujer inmigrante presenta dificultades especificas y situaciones de especial vulnerabilidad, fruto

de la desigualdad y discriminacion, que la sitian como prioridad de la intervencion psicologica.

De la conciencia de estas dificultades que rodean a la mujer inmigrante, en CEAR (Centro Espafol
de Ayuda al refugiado), mediante convenio con el Instituto Andaluz de la Mujer, se creo6 el pro-
grama Sororidad, pensado para prevenir y atender a las mujeres en situacion de vulnerabilidad
y/o victimas de malos tratos. Es este el marco introductorio con el que pretendo acercarlos a la
mujer inmigrante: el perfil, su condicion, su estado mental. No obstante, es posible y ademas
necesario, un acercamiento psicosocial, donde tenga cabida una reflexion que permita tener un
mejor conocimiento del proyecto y proceso migratorio de la mujer. Comprenderlo, ayudaria a
superar las barreras que limitan la integracion socio-laboral en el pais de origen, asi como a pro-
gramar la intervencion psicologica contemplando la perspectiva o enfoque de género.

Marco teorico

Si atendemos a la composicion actual de la poblacion inmigrante en Espafia y mas concretamente
en Andalucia, se observa una progresiva feminizacion del proceso migratorio. Desde este punto
de vista, se estima que tanto en Espafia como en la comunidad andaluza, mas de un tercio de los
trabajadores inmigrantes son mujeres.

En la literatura sobre el tema, se suelen dar tres posibles explicaciones a este proceso de femi-
nizacion: en primer lugar, el cambio en la composicion demografica de los nuevos movimientos
migratorios puede ser debido a una reconsideracion de los roles tradicionales y de la posicion
social de la mujer emigrante en su sociedad de origen, tendiendo a una mayor emancipacion
entre los sexos y estimulando, por lo tanto, la movilidad femenina (Lopez y Ramirez, 1977). En
segundo lugar, no podemos olvidar que la pobreza afecta mas a las mujeres que a los hombres
(feminizacion de la pobreza), siendo las mujeres rurales de los paises desfavorecidos uno de los

Bienestar Psicoldgico desde la Perspectiva de Género Il Jornadas Andaluzas Mujeres y Salud

67



68

grupos mas vulnerables a la crisis econdmica y, por ello, mas predispuesto a la emigracion
(Gregorio, 1994).

Por ultimo, en Espafia existe una segmentacion étnica y sexual del mercado de trabajo que favo-
rece una demanda creciente de mano de obra femenina extranjera para sustituir a las mujeres de
nacionalidad espafiola en el servicio doméstico, sector que entro en crisis desde el fin de la inmi-
gracion interior a finales de la década de los sesenta.

A pesar de la presencia significativa de mujeres inmigrantes en Espafia, observamos en la litera-
tura e investigaciones sobre este tema sesgos importantes que impiden una correcta explicacion del
fenomeno migratorio, asi como una adecuada intervencion. En primer lugar, la mayoria de los
estudios realizados estan relacionados con el proceso migratorio masculino (Martin, 1999). En este
sentido, se hace patente la necesidad de un enfoque de género desde el que se pueda explicar este
silenciamiento y analizar mas exhaustivamente las variables que dotan de peculiaridad al proceso
migratorio de las mujeres y el grado en que dicho proceso se encuentra mediatizado por variables

procedentes de su condicion de mujer.

Mujer, inmigracion y salud mental

En contexto imaginario, la mujer como grupo con alto riesgo de vunerabilidad, reporta sintomas de
estrés, angustia, nervios y depresiones que afectan al suefio y el bienestar fisico. Las fuentes
de estrés son tres. Primero, la situacion dificil de ellas con respecto al dinero, el trabajo y las
condiciones de los hijos, muchas veces por las dificultades que deben enfrentar en el medio por
su condicion de extranjeras. Segundo, la sensacion de no ver hacia adelante un mejor futuro,
sentir que no se esta avanzando y que pasa el tiempo, ademas de la sensacion de no pertenecer,
de por qué estoy aqui. Tercero, la situacion dificil de la familia en el lugar de origen, la mayoria
de las veces con relacion al apoyo economico que ellas dan a sus familias y que a veces no es
suficiente. Estas fuentes significan gran malestar emocional y desgaste para las mujeres lo que

se ve reflejado en un alto nivel de estrés y en a presencia de depresiones.

La discriminacion de género, la ruptura con su medio y redes de apoyo, la separacion de sus
hijos, pareja y familiares, asimismo el acceso limitado al mercado laboral, son determinantes
para los problemas de salud mental en las mujeres inmigrantes. Generalmente en los puestos de
trabajo a los que les es posible acceder les produce invisibilidad, vulnerabilidad, miedo, aisla-
miento y ausencia de relaciones socioculturales, lo que les desencadena sentimientos de
frutracion y baja autoestima. Los trabajos mas comunes entre las mujeres inmigrantes, ademas
del servicio doméstico, son el cuidado de personas, la hosteleria y la restauracion, el comercio

callejero y la prostitucion.
La desigualdad en la asignacion de poder, las condiciones derivadas del trabajo reproductivo y

productivo, los riesgos de la reproduccion y la falta de autonomia en la sexualidad, afectan la
identidad y la salud de las mujeres que lo padecen.
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Ademas en las mujeres inmigrantes la educacion, las condiciones laborales y el proceso de inte-
gracion y sintesis entre el alli y el aqui, ademas de la sobrecarga emocional y fisica por el
alejamiento de sus hijos y/o familiares cercanos, afectan a su salud, fundamentalmente a su
salud mental, sexual y reproductiva, haciéndolas mas vulnerables a padecer violencia de géne-
ro, siendo aqui donde los llamados matrimonios por conveniencia aumentan el riesgo a sufrir

malos tratos fisicos y psicoldgicos.

Entre las mujeres inmigrantes que pueden acceder a programas de ayuda como el nuestro, pode-
mos encontrar que lo mas frecuente son los transtornos depresivos, de ansiedad y
somatizaciones. Sin embargo la percepcion de éstas es que se esta mal pero no enfermo porque
no me duele nada. Las mujeres inmigrantes, tienen la percepcion de no haber sido entendidas por

el médico.

Podemos decir, desde la experiencia de la atencion psicoldgica prestada en el programa de aten-

cion a mujeres inmigrantes lo siguiente:

— La poblacion inmigrada posee un doble riesgo: la inmigracion como aconteci-

miento vital estresante y ser un colectivo de exclusion social.

— La migracion no es causa de una enfermedad mental, pero si un factor de riesgo
si el inmigrante no esta sano o padece discapacidades, si el medio de acogida es hos-

til o si se dan ambas condiciones.

— El duelo es una caracteristica esencial del cambio migratorio. Es de dos tipos: los
vinculos que se dejan atras (sintomas depresivos) y en relacion a la adaptacion (sin-
drome de ansiedad y confusionales), y responde a 7 causas: la familia y los seres
queridos, la lengua, la cultura, la tierra, el estatus social, el contacto con el grupo de

pertenencia y los riesgos fisicos.

Existen en los lugares de origen de los inmigrantes enfermedades mentales practi-
camente desconocidas en la practica clinica. Estos sindromes ligados a la cultura, es
decir, con diversidad sintomatologica segun la cultura del paciente, hacen dificil el

diagnostico diferencial.

— Las mujeres inmigrantes tienen baja utilizacion de los Servicios de Salud Mental,
por falta de accesibilidad, porque el trabajo (que les permite mandarles dinero a su
familia) es su prioridad y no su salud, por su concepcion de la salud, de la enfer-
medad mental y de que en su resolucion deben intervenir otros actores distintos al

psicologo.

Sin embargo, el aporte que desde esta ponencia podemos hacer a la realidad de las mujeres inmi-

grantes y la practica profesional es:
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— Diagnosticar adecuadamente. Deben explorarse los siguientes aspectos: autoesti-
ma; capacidad de adaptacion; la existencia o no de sentimientos de rechazo, ira o
aislamiento; apoyo familiar; posible marginacion y/o incomunicacion; historia rela-

cional anterior y actual.

— Implicacion de otras organizaciones e instituciones que provean de recursos com-

pensatorios: ayuda lingiiistica, adversidades psicosociales, etc...

— Educacion Sanitaria, incluida Psicoeducacion para prevenir que el transtorno no
se complique (adicciones, psicopatia, psicosis).

A manera de conclusion, es posible decir que los datos de esta presentacion no pretenden gene-
ralizar acerca de la situacion de las mujeres inmigrantes en Espafia. Si no contribuir a que a
partir de espacios de reflexion como este, se puedan generar posibles soluciones a esta realidad.
Es claro, que la base de las mujeres asistidas en CEAR pertenece a un grupo de ellas que enfren-
tan situaciones sociales, laborales y emocionales de consideracion y por ello buscan apoyo en
centros de atencion.
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Asuncion Moya Maya
Psicopedagoga. Profesora de la Universidad de Huelva

1. Concepto de discapacidad

En 1980, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico una Clasificacion Internacional de

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM).

a) Deficiencia: cualquier pérdida o anormalidad de una estructura o funcion anato-
mica, fisiologica o psicologica. Las deficiencias son resultado del desarrollo de
enfermedades, traumatismos o trastornos de cualquier tipo, incluso congénitos o
perinatales, pero solo una parte de las enfermedades se traducen en deficiencias per-
sistentes. En principio, las deficiencias representan trastornos a niveles organicos.

b) Discapacidad: Cualquier restriccion o ausencia de la capacidad funcional para rea-
lizar actividades cotidianas en la forma o dentro del margen que se considera normal
a un ser humano. Las discapacidades son siempre consecuencia de alguna deficien-
cia, pero éstas a veces no producen discapacidad, por lo que podriamos decir que hay
mas deficiencias que discapacidades. Las discapacidades representan trastornos fun-

cionales a nivel de la persona.

¢) Minusvalia: Desventaja social que experimenta una persona como consecuencia de
las deficiencias y discapacidades, lo que limita o impide el desempefio de un rol que
es normal en funcion de su edad, sexo y otros factores culturales. Las minusvalias
implican como condicion necesaria pero no suficiente la existencia previa de disca-
pacidades o deficiencias. Habitualmente las minusvalias presuponen alguna
discapacidad pero, excepcionalmente, existen casos de minusvalias que son conse-
cuencias de una deficiencia sin que medie un estado de discapacidad. Por ejemplo,
una persona con el rostro desfigurado a raiz de un incendio puede mantener intac-
tas todas sus capacidades pero su deficiencia (de apariencia en este caso) puede dar
lugar a problemas reales de relacion e insercion social.

2. ¢Una realidad minoritaria?

Segun la Convencion internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad (Naciones
Unidas, 2006), alrededor del 10% de la poblacion mundial, o sea 650 millones de personas, vive
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con una discapacidad. Constituyen la mayor minoria del mundo. En la mayoria de los paises de
la OCDE, se informa de que las mujeres tienen una incidencia mas alta de discapacidades que los
hombres.

Si nos centramos en Espaiia, en la ultima encuesta oficial realizada sobre el tema (Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999), el numero total de personas con discapa-
cidades en Espafia era 3.528.221, un 9% de la poblacion (1999).La mayor parte de ellas
corresponde a mujeres (2.055.251, un 58%; 1.472.970 varones).

La cifra de personas de 65 y mas afos con discapacidades era 2.072.652, un 32,2% de la pobla-
cion de ese grupo de edad. Esta cifra ha aumentado debido a factores como el incremento de la
esperanza de vida y las secuelas de algunas enfermedades que pueden suponer limitaciones para
la actividad.

Cuando se plantea sostener con datos cuantitativos la presentacion de las mujeres con discapa-
cidad en Espafla, nos encontramos con una ausencia de estudios recientes que brinden una
imagen actual y fidedigna de su situacion. No existe informacion fiable a escala europea y la
ausencia de investigaciones es un hecho que trasciende a la realidad de las niflas y mujeres, tam-

bién en nuestro pais.

Hoy la discapacidad se percibe cultural y socialmente como ajena al grupo mayoritario: es algo
que le ocurre a los otros. Es una realidad externa, lejana, a veces excluida, integrable socialmen-
te a través del cumplimiento de la ley: una construccion social para la mayoria hegemonica.
Debemos reflexionar, si hay en Espafia mas de 3 millones y medio de personas con alguna dis-
capacidad, dos millones de mujeres, y cada uno de ellos/as se relacionan con, al menos, 4
personas.... Multiplicamos y ¢/de verdad es una realidad ajena?

Ademas, debemos pensar que cualquier persona puede sufrir una pérdida que le ocasione una
deficiencia. En el momento en que el grupo hegemonico asuma que tener una discapacidad es
algo que puede ocurrirle a cualquiera y que todos/as, personas con discapacidad y sin discapa-
cidad, participamos de un unico proyecto, solo entonces dejaria de ser un problema, una
construccion social y un motivo de exclusion social necesitado de legislaciones integradora.

3. Mujer y discapacidad: una doble discriminacion

Podriamos cuestionarnos:

¢Existen diferencias en estos conceptos cuando nos referimos a hombres o mujeres?

¢Es necesario considerar la discapacidad en funcion del género?
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¢Es diferente (en funcion del género) el trato que la sociedad da a las personas con

discapacidad?

Lamentablemente, la respuesta a estas cuestiones es afirmativa y ello nos lleva a considerar que

estamos frente a un importante déficit democratico ante el cual debemos actuar.

Tal vez deberiamos hablar de vulnerabilidad, mas que de doble discriminacion (Allue, 2003).
Porque a fin de cuentas, la discapacidad no determina. Como hemos visto, es diversa y varia en
funcion del grado, del tipo de deficiencia, del medio social, cultural y economico en el que se

mueva esa mujer.

Es decir, el binomio mujer-discapacidad, estando de acuerdo con la autora citada, no siempre y
necesariamente debe ir asociado a la idea de discriminacion. Ahora bien, es evidente que la
mujer que vive en un medio donde predomine la discriminacion de género, la discapacidad resul-
ta una carga afnadida. Porque, en general, quien discrimina por género suele discriminar también

en otros ambitos de minorias como son las étnicas o la misma discapacidad.

Estamos de acuerdo con el documento elaborado por el Instituto Andaluz de la Mujer (2003) en
el sentido de que estas mujeres por el hecho de serlo sufren las discriminaciones que tradicio-
nalmente vivimos todas las mujeres, pero mas acentuadamente, es decir: mayores tasas de paro,
menor tasa de actividad, menores ingresos, mayor dependencia econdémica, menor presencia
publica, menor acceso a la informacion y a los recursos, menor capacidad de decision en todos
los ambitos de su vida, mayores abusos sexuales, mayores indices de violencia, autoestima mas

baja, mayor invisibilidad, menores oportunidades, mayor injusticia social, etc.

Todo ello es debido a que la identidad de las personas con discapacidad se desarrolla
igualmente bajo los pardmetros del sistema sexo-género que estructura y organiza la
sociedad y transmitiendo de generacion en generacion unos determinados roles de géne-
ro. Dichos roles han ido cambiando poco a poco sobretodo a partir de la transicion al
sistema democrdtico y al esfuerzo y trabajo del movimiento de mujeres, pero todavia la
meta de alcanzar la igualdad real, y no sélo formal, que se debe traducir en la real igual-
dad de oportunidades para las mujeres, todas las mujeres, estd lejos de ser alcanzada.
(IAM, 2003 a, 13)

Por otro lado, somos conscientes de que no podemos unificar este grupo de personas, ya que
ademas de los diferentes tipos (sensoriales, motoricas, cognitivas...), grados y situaciones cam-
biantes a lo largo de todo el ciclo vital —desde nifias a mujeres mayores—, atraviesan todas las

clases sociales y las diferentes identidades culturales de nuestro pais.

Al abordar la discapacidad nos estamos refiriendo a las dificultades permanentes fisicas, senso-
riales o intelectuales, congénitas o sobrevenidas, que obstaculizan la realizacion de actividades
cotidianas (valerse por si misma, caminar, ver, oir...) y que no son debidas al proceso normal de

envejecimiento. Si bien, cada mujer tendra mayores o menores limitaciones dependiendo de:
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— Su estado fisico, segun el tipo y grado de la discapacidad, los tratamientos mas o

menos adecuados, el ejercicio fisico, la nutricion, las actividades terapéuticas, etc.

— Su salud emocional, es decir, como vive y siente cada mujer su discapacidad, la
manera en que le afecta, los limites que le marca, la influencia en su vida, hasta que
punto la discapacidad dificulta el relacionarse, disfrutar y tener una mejor calidad
de vida.

— Su situacion economica, las redes sociales (amistades, familia, grupo de autoayu-

da...), los recursos propios y los que aporta la Administracion.

Debido a sus especiales circunstancias, muchas de las barreras que comparten con todas las
mujeres, se agudizan.

4. Manifestaciones comunes de esta doble discriminacion

A pesar de la ya asumida heterogeneidad, las mujeres con discapacidad son un colectivo diver-
so, sin embargo comparten algunos perfiles que de alguna manera estan en el origen de esa

discriminacion:

La invisibilidad. Han sido un colectivo de ciudadanas invisibles, aunque en el mundo
existan alrededor de 250 millones de mujeres con discapacidad.

Efectivamente, si otras situaciones discriminantes y discriminadoras son denuncia-
das, reflejadas en medios de comunicacion, defendidas por grupos de ciudadanos...
ces asi en el caso de la mujer con discapacidad? “;qué discrimina mds el género o la
discapacidad?, ;como se sienten las mujeres discapacitadas ante el trato, que en gene-
ral, les da la sociedad?” (Morris, 1997).

Esta autora nos ofrece una perspectiva feminista de la experiencia de la discapaci-
dad. Morris hace una critica al modelo masculino dominante y rescata las
aportaciones del movimiento de los discapacitados a la sociedad en general. Para
Morris (1997), el prejuicio puede materializarse en multiplicidad de forma sociales.
Por lo tanto, argumenta que la situacion de exclusion social de las mujeres con dis-
capacidades no se debe explicar solamente en términos de barreras arquitectonicas,
sino que es necesario tener en cuenta que el hecho de entrar en la vida publica con-
lleva actitudes de pena y hostilidad. Estas barreras psicosociales ejercen una presion
enorme sobre las mujeres con discapacidades cuando intentan autorrealizarse como
mujeres, mas alla de las discapacidades. Para Morris éste seria el primer y principal
obstaculo a superar para mejorar la situacion de exclusion social las mujeres con

discapacidades.
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Desconocimiento que posee la sociedad sobre la discapacidad, que incide negativa-

mente en las relaciones sociales y dificulta nuestra plena integracion.

Los estereotipos y prejuicios sociales que presentan una imagen estigmatizada de la

discapacidad.

Los obstaculos para acceder y conservar un trabajo que les permita tener una vida
independiente y la falta de recursos y adaptaciones técnicas para poder tener una
vida mas autonoma.

Respecto al tema, nos gustaria recoger algunas reflexiones y datos. Como manifies-
ta Cozar (2003) presidenta de la CAMF (Confederacion Andaluza de Minusvalidos
Fisicos) en una entrevista, hay un 29% de analfabetismo y ello dificulta especial-
mente el acceso al mundo del trabajo. Si el paro masculino de minusvalidos ronda
el 60-65%, el femenino se situa en torno al 75% -80%. Datos similares nos ofrece
el informe IESA, CSIC, Junta de Andalucia realizado en 2002 sobre la situacion

social y laboral de las personas con discapacidad.
Podemos reflexionar sobre algunos datos:

— El 74,79%, de las mujeres con discapacidad o carece de estudios o
tiene estudios primarios: (Encuesta EDDES) El porcentaje de analfabe-
tismo causado por razones distintas a los problemas estrictamente
fisicos o psiquicos afecta al 6,74% de mujeres con discapacidad
(43.410), frente al 3,66% de hombres. (23.463) (Encuesta EDDES)

Una gran mayoria de las personas con discapacidad no participa en el
mercado de trabajo.

Solo el 33,7% (787.800) son personas activas, mientras que la poblacion

sin discapacidad representa una tasa de actividad del 70%.

La tasa de actividad de las mujeres con discapacidad (21,7%) (EPA
2005).

La tasa de desempleo entre las mujeres espafiolas con discapacidad es
del 84%. (ONCE).

Dificultades afectivas: Las dudas sobre la posibilidad de mantener una relacion de
pareja y de nuestra capacidad para ser madres.

Los problemas de adaptacion del entorno a su realidad especifica, barreras de comu-
nicacion, arquitectonicas, sociales y psicologicas que dificultan nuestra integracion

social y laboral. Las barreras arquitectonicas estan presentes en todos los rincones
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de nuestras ciudades y pueblos, y nos impiden acceder con facilidad a los espacios
sociales. Pensemos en las barreras arquitectonicas existentes en los centros de aten-
cion e informacion a mujeres, centros de salud, transportes publicos, centros
educativos y centros de dia, con multiples aceras, escaleras, carencia de ascensores,

marcos de puertas estrechos, etc.

También estan las barreras de comunicacion, frecuentemente olvidadas, como las
que afectan a muchas mujeres con discapacidad auditiva que utilizan lengua oral y
son usuarias de protesis auditivas que precisan soportes auditivos y/o visuales para
la comunicacion. Ademas, quienes utilizan la Lengua de Signos Espafiola y sus

variantes regionales necesitan intérpretes en su interaccion.

El Plan de accion para las mujeres con discapacidad (2007) nos indica que alrededor
de medio millon de mujeres con discapacidad en nuestro pais viven recluidas en sus
domicilios, sin apenas poder de decision en el ambito familiar, sin participacion en
los ambitos laboral o publico, sin posibilidad de llevar una vida autéonoma, con
carencias de caracter asistencial, agravadas por la edad avanzada y por asumir casi

en exclusiva la funcion de cuidadoras de sus progenitores.

Mayores tasas de violencia Estan expuestas a un mayor riesgo de sufrir violencia en
las relaciones de pareja y, en algunos casos, en nuestro entorno familiar, o por parte
de las personas que nos cuidan en los centros de rehabilitacion, educativos, perso-

nal sanitario, etc.

Estas caracteristicas van a influir en una realidad que se esta produciendo respec-
to a estas mujeres: la violencia. La expresion violencia contra la mujer, como indica
la Comision de la mujer de CERMI, se refiere a “fodo acto de violencia basado en el
género que tiene como resultado posible o real un daiio fisico, sexual o psicoldgico,
incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea que
ocurra en la vida publica o en la privada”. A la luz de esta consideracion de la vio-
lencia, se puede extraer como conclusion que ésta no solo es la agresion fisica,
evidente, sangrante, de una cuchillada o un golpe, sino también todo acto que vul-
nere los derechos humanos que afectan a la libertad, al desarrollo personal, al
bienestar. Generalmente, se representa a una mujer maltratada como aquella que
recibe golpes o palizas, pero nos cuesta identificar otras formas de violencia menos
visibles, que perjudican igualmente nuestra salud fisica y mental. Tendriamos que
reflexionar y ponernos en la piel de estas mujeres. Son un grupo de altisimo ries-
go y con una especial desproteccion, pues en ellas concurren determinadas
situaciones que las hacen especialmente vulnerables cuando viven situaciones de

violencia. Estas serian, segun el Instituto Andaluz de la Mujer, las siguientes:

— Dificultad a la hora de defenderse fisicamente.
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— Tener mayores dificultades para expresar los malos tratos debido a

problemas de comunicacion.

— La dificultad de acceso a los centros de informacion y asesoramiento
principalmente debido a la existencia de todo tipo de barreras fisicas y

de comunicacion.

— Baja autoestima y menosprecio por la propia imagen como mujer.

— Enfrentamiento entre los papeles tradicionales asignados a la condicion
de mujer y la negacion de éstos mismos en la mujer con discapacidad.

— Mayor dependencia de la asistencia y cuidados de otros.

— Miedo a denunciar el abuso por la posibilidad de la pérdida de los

vinculos y la provision de cuidados.

— Menor credibilidad a la hora de denunciar hechos de este tipo ante

algunos estamentos sociales.

— Abusos mas severos y frecuentes sobre aquellas mujeres que tienen

una multideficiencia, problemas de desarrollo mental y de comunicacion.

Repercusiones en su salud Entendemos por salud, como indica la Organizacion
Mundial de la Salud, "El estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sdlo

la ausencia de enfermedades”.

Para alcanzar un estado integral de bienestar, un factor fundamental es la atencion
sanitaria ya que es el ambito sanitario el encargado de velar en todo momento y

sean cuales sean las circunstancias de nuestro bienestar.

Pensamos que un elemento esencial de la sociedad actual, es el derecho a una aten-
cion sanitaria adecuada y eficaz, puesto que éste es un eje esencial para el desarrollo
de los demas derechos que tienen reconocidos los ciudadanos y ciudadanas para

alcanzar una vida social plena y participativa.

Como se refleja en lo dispuesto en el articulo 2 de las Normas Uniformes, “fodos los
paises deben aseqgurar la prestacion de atencion médica eficaz a las nifias y mujeres con
discapacidad”, lo que implica un cambio de aptitud por parte de los profesionales que
trabajan en el ambito sanitario, asi como también la necesidad de una formacion
acorde con las caracteristicas singulares que presentan dichas personas.

La mejora de la atencion sanitaria se cimienta entre otros factores en el desarrollo

de investigaciones dirigidas a la mujer, puesto que la mayoria de éstas han sido rea-
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lizadas sobre el género masculino, creando un vacio en todo lo que engloba el ambi-

to de atencion y prevencion sanitaria de la mujer.

Son muchos episodios y situaciones llamativas que podriamos describir e indicar a

partir de las experiencias de estas mujeres.

Ellas nos comentan como generalmente cuando una mujer con discapacidad asiste a
consulta médica aquejada de alguna dolencia relacionada con una enfermedad, el
diagnostico ofrecido por los y las diferentes profesionales médicos que se ocupan de
su atencion sanitaria suele atribuirse a la discapacidad que presentan. Esta situacion
provoca en la mayoria de los casos la derivacion hacia otro profesional que se rela-
cione estrechamente con su discapacidad en concreto, desechando por tanto el origen
real del malestar. Que una mujer presente una discapacidad quiere decir que tiene
restringida la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal en el ser humano, pero no significa que su discapacidad sea
foco u origen de todas las dolencias que puede presentar una mujer discapacitada a

lo largo de toda su vida.

Por otra parte, se observa que en el trato en general dispensado a la hora de acudir
acompanadas a los servicios médico-sanitarios el personal no se dirige a ellas direc-
tamente, aun pudiendo expresarse correctamente, sino a sus acompafantes. Se
entiende que es la familia, o la persona acompafante la que gestiona su salud, pues

son percibidas seres débiles o incapaces.

Es importante hacer una diferenciacion en cuanto a si la discapacidad que presenta
es visible o no, puesto que ésta va influir en la imagen corporal que la mujer pueda
tener de si misma, provocando una situacion de pudor, vergiienza... cuando es aten-
dida por el médico/a. Ademas esta realidad puede verse acrecentada por la falta de

conciencia de este hecho por parte del profesional médico.

En otros casos, no es solo la insistencia de relacionar la discapacidad con cual-
quier malestar que pueda presentar una mujer con discapacidad, sino que en los
propios centros de salud existen multiples barreras fisicas y comunicativas en
la atencion de un grupo de mujeres que acceden él como pueden ser: el burro de
los ginecologos, las barreras de comunicacion de las personas sordas,... que
limitan la atencion sanitaria, incluso llegando en muchos casos a no llevarse a

cabo.

Todos los aspectos anteriormente citados, nos van dibujando una situacion de grave
discriminacion que sufren o pueden sufrir estas mujeres por el hecho de ser disca-
pacitadas. Las consecuencias de esta situacion son multiples y diversas, pero en esta
ocasion, segun el objetivos de estas Jornadas nos vamos a centrar en sus problemas

emocionales, en su salud mental.
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5. La salud emocional de las mujeres con discapacidad

Ante todo y tal como reconoce el Instituto de la Mujer en “La Salud en las Mujeres con
Discapacidad” (Instituto de la Mujer, 2005), es necesario partir de un concepto integral de salud
que tenga en cuenta:

a) El estado fisico (segun la enfermedad y sus secuelas, el tipo y grado de la disca-
pacidad, los tratamientos mas o menos adecuados, el ejercicio fisico, la nutricion y
las actividades terapéuticas necesarias).

b) Salud emocional: es decir, el modo en que cada mujer vive y siente su discapaci-

dad, como la percibe, las desigualdades que le marca, la influencia en su vida...).

¢) La situacion econdomica y la posibilidad de contar con redes sociales y recursos
propios, reconociendo, valorando y promocionando el desarrollo.

d) Otras dimensiones: culturales, relacionales...

Es del todo reconocido que en la salud de las personas influye no solo agentes que pueden pro-
ducir enfermedad, sino todo aquello que nos rodea, el medio, las personas, las actitudes,
sentimientos... por ello, para analizar la salud mental de estas mujeres, debemos tener presente
y considerar los anteriores factores y manifestaciones, asi como otros conceptos que en gran
medida les estan condicionando y repercutiendo: el autoconcepto y la autoestima.

— Entendemos por autoconcepto: Como nos percibimos, la imagen que tenemos de

nosotros/as mismos y mismas.

— Por autoestima: Evalucion o juicio que hacemos de esa percepcion. Opinion favo-
rable o desfavorable de los diversos aspectos de esa imagen.

5.1. Autoconcepto en las mujeres con discapacidad
El autoconcepto en estas mujeres se va configurando a partir de diversas realidades:

— Las mujeres con discapacidad, frecuentemente, son vistas de manera parcial. Como
recogen Migallon y Ayala (2007) en el documento “La salud en las mujeres con dis-
capacidad”, muchas veces estas mujeres son percibidas desde una perspectiva
limitada, sin tener en cuenta los aspectos y capacidades individuales, como si la
identidad se construyese en torno a tener discapacidad, en lugar de ser una carac-
teristica mas de la identidad como mujeres.
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— Por otro lado, también influye en este autoconcepto, la propia imagen que de estas
personas nos trasmiten los medios de comunicacién. Estos cuando nos muestran a
este colectivo, a veces, lo hacen desde una perspectiva irreal y poco deseable, en oca-
siones, se resaltan hechos heroicos e imposibles asi como aislados, colaboran a crear
imagenes estereotipadas: “super-mujeres heroicas que sobrepasan las limitaciones de
la discapacidad”. En el otro extremo, en ocasiones la vision de estas mujeres se cen-
tran en sentimientos de pena, dependencia, abandono... “mujeres dependientes que se
comportan de forma infantil”, “versiones romdnticas de la discapacidad” o “mujeres en
situaciones criticas”. (Migallon y Ayala, 2007).

— Una de las limitaciones con la que estas mujeres se tienen que enfrentar son las
ya citadas barreras, pero no podemos obviar que no son solo las fisicas las que las
estan discriminando continuamente, quizas mas importantes son las barreras actitu-
dinales (creencias preconcebidas que asignan caracteristicas y comportamientos que
excluyen e impiden desarrollarse libremente, segun nuestras capacidades, aptitudes
y deseos), que nos llevan a pensar que la discapacidad es la causa de los problemas

que estan viviendo este colectivo.

— Expectativas limitadas o nulas. Muy relacionado con el autoconcepto de estas
mujeres es el trato que se les da desde la sociedad en general y en sus relaciones
personales. En ocasiones, hemos detectados niveles de expectativas hacia ellas muy
limitados o incluso nulos. Ello se manifiesta incluso en el lenguaje con el que se les
habla y nombra pasando por la actitud hacia estas mujeres en relacion con ambitos
diversos como podria ser la higiene, la alimentacion y los cuidados basicos, generan-
dose vinculos de una mayor dependencia con las familias de origen.

— Roles familiares: A menudo, las mujeres con discapacidad se convierten en cuida-
doras de familiares (padres y madres mayores, o con enfermedad, e hijos o hijas de
familiares). Desarrollan un trabajo familiar y de mantenimiento de la casa y, sin
embargo, en muchas ocasiones no se les considera capacitadas para vivir en su pro-
pia vivienda o tener su propia familia. Son evidentes y claras las situaciones y
planteamientos de excesiva sobreproteccion tanto en el ambito familiar como en la

sociedad en general.

— Las mujeres, en la sociedad tradicional, han sido valoradas a partir de modelos de
belleza, de juventud y de atractivo sexual, y por la capacidad de generar deseo en los
hombres, por lo que cuando comenzamos a ser conscientes de nuestro cuerpo, con fre-
cuencia podemos sentirnos insatisfechas con nuestra imagen corporal. En una sociedad
en la que todas tenemos que parecernos, es dificil vivir con una discapacidad. En muchos

casos, la discapacidad es percibida como una carencia ante los modelos actuales.

— Durante mucho tiempo la sexualidad femenina se ha querido reducir a la funcion

de reproduccion dentro de la pareja heterosexual y monogama. Tradicionalmente el
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modelo de sexualidad ha sido marcado por los hombres, y ha supuesto que las muje-
res hayamos tenido mas dificultades para ver reconocida nuestra propia vivencia de
la sexualidad. En muchos casos, las mujeres con discapacidad, especialmente con
discapacidad intelectual, han sido disuadidas de vivir en pareja y tener hijos o hijas,
por consiguiente, si nos situamos en los planteamientos anteriores, ha originado que

la sexualidad se ha tendido a reprimir o incluso, en muchas ocasiones, a negar.

Ademas, sobre la sexualidad de estas mujeres hay toda una serie de creencias erro-
neas, se les supone asexuadas, infantiles y, si tienen una discapacidad intelectual, se
les presume o una inexistencia de apetencia sexual o un impulso sexual desmesura-
do e incontrolable. El miedo al embarazo y sus consecuencias (no tener habilidades
y/o medios suficientes para cuidar de una criatura, las repercusiones para la salud
de la madre, el miedo a que se pudiera heredar la discapacidad, etc.) les preocupa a
sus familias y personas cuidadoras. Este miedo puede condicionarlas restandonos
autonomia y privacidad y estableciéndose una mayor supervision y control.

5.2. Repercusiones en su autoestima

Todos estas realidades descritas, van configurando la personalidad, los rasgos per-
sonales y vitales de muchas de estas mujeres, por ello, segun nuestra experiencia,
siempre con la logica heterogeneidad, nos hemos encontrado con numerosas muje-
res en las que su autoestima esta mermada, pudiendo apreciar algunos rasgos como
los siguientes:

— Menos capacidad para enfrentarse a problemas Al disminuir la con-

fianza personal, disminuye la capacidad para enfrentarse a problemas.

— Falta de metas y aspiraciones No tienen autoconfianza y por ello no
se plantean metas y aspiraciones, actuando “yo al final hice lo que se
esperaba de mi...”

Miedo a los cambios “Quizds lo que venga sea peor...”

Asustadas “Con mis problemas, no sé que haria si me faltase mi ...”

Débiles “No lo he intentado, pero yo es que no puedo hacer...”

Pesimistas nada vale la pena: “si al final yo se que no servird para

nada, no me van a contratar...”

— Depresivas “Muchos dias pienso que para vivir asi, es mejor morirse”
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— Dependientes “No salgo porque mis padres no tienen ganas...”

— Insignificantes “Esto me habrd salido bien de casualidad, pero yo no soy

capaz, a mi no me sale nunca nada bien...”

Una consecuencia de esta falta de autoestima, es la relacion con la pare-
ja, la actitud en las propias relaciones personales: no merecemos ser
queridas y deseadas, agradecidas, mendigas de carifio... Cuando la autoes-
tima no es buena, no nos creemos ser merecedoras de ser queridas, estas
mujeres en ocasiones muestran su agradecimiento hacia esa persona que
las quiere a pesar de todo. Es una actitud insana que coloca a la pareja
por encima de ellas. Las relaciones no son de igualdad y pueden desem-
bocar en relaciones de dominio y de abuso o violencia.

6. Respuestas a esta doble discriminacion

Hasta el momento hemos estado reflexionando sobre la realidad de las mujeres con discapacidad,
las diferentes vertientes de la discriminacion que en ocasiones padecen, pero en este apartado qui-
siera proponer algunas respuestas, iniciativas tanto institucionales como personales, que para la

superacion de estas injustas y denunciables situaciones, se estan proponiendo y desarrollando.
6.1. Respuestas institucionales

Tras la plataforma para la accion que se adopto al final de la IV Conferencia Mundial
sobre las Mujeres de Naciones Unidas, celebrada en Beijing en 1995 y desde diver-
sos organismos gubernamentales europeos, se han fomentado dos tipos de actuaciones
practicas (medidas de accion positiva y principio de transversalidad) que sirven
como principales herramientas con las que paliar las distintas desigualdades entre
hombres y mujeres, y que también deben ser las dos acciones que orienten las poli-

ticas dirigidas especificamente a las mujeres con discapacidad, a saber:

Medidas de accion positiva, actuaciones concretas y especificas (que repercuten
directamente en la practica) que tienen como objetivo compensar a las personas con-
sideradas desfavorecidas, para obtener una igualdad de trato y oportunidades
respecto del grupo mas favorecido. Se conciben en tiempos determinados, ya que

una vez que la igualdad se haya conseguido, dichas medidas deberan desaparecer.

Principio de transversalidad, definido en el IV Plan de Igualdad de Oportunidades
entre Mujeres y Hombres (2003-2006) como “la organizacion, la mejora, el desarro-
llo y la evaluacidn de los procesos politicos, de modo que una perspectiva de igualdad
de género se incorpore en todas las politicas, a todos los niveles y en todas las etapas,
por los actores normalmente involucrados en la adopcion de medidas politicas”.
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1. A) Escala Internacional

— Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social (Asamblea

General de las Naciones Unidas, 1969).

Se enuncian una serie de articulos con el objetivo de conseguir el mayor
progreso y desarrollo economico y social. Se establece la igualdad de
sexos como principio basico para este progreso y se nombran una serie
de medidas para la proteccion de las mujeres y, de alguna forma, de las

personas con discapacidad, aunque se hace de manera separada.

— Convenio (N° 168) sobre el Fomento del Empleo y la Proteccion con-
tra el Desempleo (Conferencia General de la Organizacion Internacional
del Trabajo, 1988).

Su objetivo es el fomento del pleno empleo, productivo y libremente ele-
gido, por todos los medios apropiados. Establece la igualdad por motivos

de sexo y discapacidad, pero de manera independiente.

— Declaracion de los Derechos de los Impedidos (Asamblea General de
las Naciones Unidas, 1975).

Por la que se establecen los derechos de las personas con discapacidad y
se pide la adopcion de medidas a escala nacional e internacional para
garantizar el cumplimiento de los mismos sin distincion ni discrimina-

cion por una serie de motivos, como el sexo.

— Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad. (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1993).

En las que se establecen los requisitos fundamentales para la igualdad
de participacion social y las esferas donde debe darse dicha participa-
cion. Propone unas medidas de ejecucion y un mecanismo de
supervision incluyendo explicitamente a las mujeres con discapacidad
en tres ocasiones: la primera, en el preambulo, en cuanto la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra mujeres y nifias con dis-
capacidad apelando a la Convencion por la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer; la segunda, en el articulo 6
sobre educacion, en cuyo punto quinto se alude a la especial atencion
que debe prestarse a las mujeres; y la tercera en el articulo 9, sobre vida
en familia e integridad personal, en cuyo punto cuarto se insta a los
Estados a promover medidas encaminadas a modificar las actitudes

negativas ante las jovenes y mujeres con discapacidad.
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— Manifiesto de las Mujeres del Foro Europeo de la Discapacidad, 1997.

Esta basado en la nocion de derechos humanos e igualdad de oportuni-
dades. Incluye recomendaciones con el propdsito de mejorar la vida de

las nifias y mujeres con discapacidad de la UE.

En su Articulo 1 establece el principio de igualdad de oportunidades

para todas ellas, aplicandolo a diferentes esferas.

— Carta de los Derechos Fundamentales de la Union Europea (2000/C
364/01).

En dos de sus articulos hace referencia directa a la discapacidad, sin

diferenciar el género y la no discriminacion por motivos de sexo.

— Directiva 2000/78/CE del Consejo de 27 de noviembre de 2000 rela-
tiva al Establecimiento de un Marco General para la Igualdad de Trato

en el Empleo y la Ocupacion.

Establece y define el principio de discriminacion que pudiera producir-
se, entre otros, por motivos de discapacidad o de sexo extendidos a
todos los ambitos profesionales y al sector tanto publico como privado.
Por otra parte, introduce la necesidad de hacer ajustes en el trabajo para
garantizar la igualdad de oportunidades de las personas con discapaci-
dad, asi como la necesidad de medidas de accion positiva. El género y

la discapacidad son tratados independientemente.

— Plan de Accion Europeo de Igualdad de Oportunidades para las

Personas con Discapacidad de la Comision Europea, 2003.

Se realizo con motivo del Afio Europeo de la Discapacidad, 2003. Tiene
tres ejes centrales —el empleo, la integracion y la accesibilidad—, reco-
nociendo la discriminacion multiple hacia las mujeres con discapacidad.

Su vigencia es hasta el afio 2010.

— Resolucion sobre el diagnostico prenatal y el derecho a ser diferente
adoptada por la Asamblea General anual del EDF el 24 de mayo de 2003
en Atenas.

Alude al enfoque discriminatorio en relacion con la discapacidad prac-
ticado en la aplicacion del derecho al aborto, asi como en cuanto a las
técnicas de diagnostico y asesoramiento prenatal ante las denominadas

malformaciones genéticas. A su vez, alerta sobre la importancia del
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reconocimiento por la sociedad de que la vida de una persona con dis-
capacidad es tan importante y valiosa como la de cualquier otra persona
a la hora de garantizar una buena calidad de vida.

— Resolucion del EDF sobre los derechos humanos de las mujeres y nifias

con discapacidad y de las madres de nifios y nifias con discapacidad, 2004.

Resolucion adoptada en Polonia para el reconocimiento y respeto pleno
de los derechos humanos y las libertades de las nifias y mujeres con dis-
capacidad y de las madres de nifios y nifias con discapacidad, de
acuerdo con diversas convenciones sobre derechos humanos y otros ins-

trumentos legales adoptados por los distintos gobiernos.

— Tratado Constitucional Europeo (Bruselas, 2004).

Que introduce con caracter vinculante la Carta de los Derechos
Fundamentales, en cuyos articulos 21 y 26, hace referencia a la disca-
pacidad. Introduce ademas la no discriminacion, cubriendo a las
personas con discapacidad, como un objetivo y como parte integral a
tener en cuenta en todas las politicas y legislacion emanadas de la UE.
La igualdad de género se establece como competencia de la Union.

— Convencion para la Proteccion de los Derechos de las Personas con

Discapacidad de Naciones Unidas.

Esta Convencion pretende servir de herramienta esencial que asegure
que los gobiernos de todo el mundo consideren los temas sobre discapa-
cidad de manera mas efectiva, particularmente en los paises en
desarrollo. Tiene como ohjetivo que los derechos humanos de las perso-
nas con discapacidad se encuentren reflejados en toda su extension,
incluyendo derechos civiles, politicos, sociales y culturales.

2. A) Escala Nacional

— Constitucion Espaiiola, 1978.

Como en la mayoria de documentos citados, en la Carta Magna se hace
mencion expresa a la no discriminacion por motivo de género, recono-
ciendo en su articulo 14, la igualdad ante la ley, sin que pueda prevalecer
discriminacion alguna. El articulo 9.2 establece que corresponde a los
poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la igual-

dad de las personas sean reales y efectivas, eliminando los obstaculos que
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impidan o dificulten su plenitud y facilitando su participacion en la vida
politica, cultural y social. En el articulo 10 se establece la dignidad de la
persona como fundamento del orden politico y de la paz social. En con-
gruencia con estos preceptos la Carta Magna, en su articulo 49, ordena a
los poderes publicos que presten la atencidon especializada que se requie-
ra, refiriéndose a las mujeres y hombres con discapacidad con los
siguientes términos: “disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos”.

— Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de Oportunidades, no
Discriminacion y Accesibilidad Universal de las Personas con
Discapacidad.

En su articulo 8, como se ha seiialado anteriormente, se mencionan
explicitamente las medidas de accion positiva que deben adoptarse en
cuanto a la poblacion de mujeres con discapacidad.

— IV Plan de Igualdad de Oportunidades entre Hombres y Mujeres
(2003-2006).

Desarrolla las lineas de actuacion del Instituto de la Mujer, con el obje-
tivo de introducir la igualdad de género en todas las politicas de
intervencion, asi como de impulsar el avance de las mujeres en aquellos
ambitos de la vida social en que su presencia se muestra todavia insu-
ficiente. Como se ha seflalado anteriormente, menciona a las mujeres

con discapacidad de una forma tangencial e indirecta.

— II Plan de Accidon para las Personas con Discapacidad (2003- 2007),
del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (IMSERSO).

En ¢l se introduce por primera vez en un documento sobre discapacidad
la perspectiva de género, en el siguiente parrafo: “Respeto por la diver-
sidad y perspectiva de género. Las personas con discapacidad constituyen
un colectivo muy diverso. Esta diversidad es en si misma un hecho positi-
vo, que se debe respetar y ain propiciar. Unicamente funcionardn aquellas
politicas que tengan en cuenta y respeten esta diversidad. En particular, se
ha de tener muy presente la situacion de las mujeres con discapacidad que
se enfrentan a multiples discriminaciones por razén de su discapacidad y
de género. Esta multiple discriminacion debe combatirse a través de la
combinacion de medidas de mainstreaming y de accion positiva acordadas

en consulta con las propias mujeres con discapacidad.”

— Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género.
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Primera ley de caracter general definida desde la perspectiva de género
y en la que se contemplan disposiciones especificas para las mujeres con
discapacidad.

— Anteproyecto de Ley sobre Técnicas de reproduccion Asistida del

Ministerio de Sanidad y Consumo.

Cuyo fin es regular la aplicacion de las técnicas de reproduccion asisti-
da con el fin de facilitar al maximo que las parejas con problemas de
fertilidad puedan tener hijos e hijas, superando los obstaculos que se

considera que la actual legislacion establece.

También regula la aplicacion de estas técnicas en la prevencion y trata-
miento de enfermedades de origen genético o hereditario y las condiciones
en las que podra autorizarse la utilizacion de gametos y preembriones
humanos con fines de investigacion. Del mismo modo, persigue incremen-
tar la seguridad y las garantias que se ofrecen a estos procesos asi como

facilitar una mayor y mejor informacion a los usuarios y usuarias.

— Informe del Comité Espafiol de Representantes de Personas con
Discapacidad (CERMI) al Anteproyecto de la Ley de Reproduccion
Asistida a efectos del articulo 24.1 c¢) de la ley 50/1997, de 27 de
noviembre.

En donde el CERMI manifiesta la necesidad de ser consecuentes con la
forma de utilizar los avances cientificos y de la biomedicina, enmarcan-
dolos en el pleno cumplimiento de los derechos humanos y del respeto
por la vida, la dignidad y la diversidad social, sin que en ningun caso
sus practicas comporten fines eugenésicos y de seleccion genética, ni se
reduzca la esencia humana a sus caracteristicas genéticas. Planteamientos
a tenor de los cuales, se rechazan algunas de las técnicas y practicas que
figuran en dicho anteproyecto, por considerarse éticamente inaceptables
y claramente discriminatorias al menospreciar la existencia de los hom-

bres y mujeres con discapacidad.

— Plan de accion para las mujeres con discapacidad 2007 (Ministerio de
trabajo y Asuntos Sociales)

El primer Plan de Accion para las Mujeres con Discapacidad tiene como
objetivo remover los obstaculos que ocasionan un fuerte déficit de ciu-
dadania a las mujeres con discapacidad, a través de medidas, que les
garanticen el ejercicio y disfrute de sus derechos y la participacion plena

en la vida social.
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El Plan se refiere a todo el ciclo vital de las mujeres con discapacidad y
contempla toda su diversidad, aportando una herramienta de trabajo
con un enfoque integral y de género que garantice, mediante medidas
de accion positiva y transversales, la igualdad de oportunidades para las

mujeres con discapacidad.

— Primer Plan Integral de Accion para Mujeres con Discapacidad 2005-
2008

Por ultimo la Comision de la Mujer del CERMI ha elaborado su I Plan
Integral de Accion para Mujeres con Discapacidad 2005-2008 que ha
sido ampliamente difundido entre las asociaciones de personas con dis-

capacidad de su ambito.

En este Plan aparece la necesidad de considerar las diferencias de gene-
ro a la hora de planificar programas. Prioridad para desarrollar lineas
de investigacion, que acerquen la problematica de la mujer con discapa-
cidad a las exigencias de la sociedad actual. La introduccion de la mujer
con discapacidad en los medios de comunicacion (TV, radio, cine, tea-
tro), asi como en las nuevas tecnologias. Necesidad de utilizar la

publicidad a favor de la mujer con discapacidad

6.2. Respuestas personales

Como hemos podido comprobar, son numerosas las propuestas que se han realizado
para dar respuesta a la situacion de discriminacion que viven las mujeres con dis-
capacidad, pero como ellas mismas sefialan, ello no es suficiente. No se superan estas
situaciones, ni se alcanza la verdadera igualdad, si las propias mujeres no asumen
su situacion, plantean estrategias y actuaciones y revindican su papel en la socie-

dad dentro de principio de justicia y equidad.
1. Tiene una discapacidad, no es discapacitada

a) Saber qué es lo que me pasa: el afrontamiento de la enfermedad. El
concepto de afrontamiento hace referencia a todas las respuestas, cog-
nitivas y comportamentales, que realiza una persona para cambiar o
controlar las circunstancias estresantes de una situacion, asi como para

reducir las emociones negativas que le acompafan
En el mismo sentido, un grupo de trabajo de la Universidad Miguel

Hernandez dirigido por la doctora en Psicologia M.A. Pastor Mira

concluye, que si bien ha quedado justificado el papel determinante
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de las creencias de control y de las estrategias de afrontamiento
sobre el estado de salud de las personas con problemas de dolor cro-
nico. queda por determinar el mecanismo de su influencia. Es decir,
si el efecto de las creencias de control sobre el estado de salud es un
efecto directo o modulado por el uso de determinadas estrategias de

afrontamiento.

b) Conozca sus necesidades y posibilidades. Como sefiala Carmona
Franco, una postura de no aceptacion provoca con el tiempo mayor frus-
tracion. Debe saber qué es su discapacidad, qué sintomas provoca, qué

actuaciones le perjudican y cuales pueden beneficiar su estado general.

Saber qué no pueden hacer, pero también cuales son sus posibilidades.

c) No focalizacion de la discapacidad. Las personas que padecen un pro-
blema, una discapacidad suelen estar de acuerdo en qué, con el paso del
tiempo, su vida acaba girando en torno al dolor, a sus limitaciones, se
produce una excesiva atencion al problema, se desarrolla lo denomina-

do hipervigilancia.

Este aumento de la atencion que se presta a los sintomas suele condu-
cir a pensamientos reiterados sobre el propio dolor, las causas que
pueden estar provocandolo y, sobre todo, a preocuparse por las dificul-
tades y limitaciones que le impone y por las consecuencias que tendra
para su futuro. A medida que aumenta la atencion y preocupacion por
su enfermedad, es habitual que disminuya el interés y la atencion que

prestan a otras actividades, a otras areas de su vida.

En cambio, el dolor, la fatiga, la incapacidad pasan a ser temas fre-
cuentes en sus pensamientos, en sus conversaciones con otras personas,
en sus comentarios y quejas. Se habla del dolor que se padece, de las
medicinas que se toman, de los meédicos a los que se visita, de las limi-

taciones e incapacidad que conlleva padecer dolor.

2. Autocuidado

Ademas de reflexionar y tomar posturas sobre los puntos anteriores,
esta mujeres necesitaran una serie de autocuidados que ellas deberan

procurarse y dejar que se les faciliten:

a) Tiempo para nosotras. Proponerse tiempo para realizar cosas que les

gustan y les vienen bien.
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Buscar diversiones, culturas, formacion... La participacion en las activi-
dades de ocio y tiempo libre de las mujeres discapacitadas es
sensiblemente inferior a la de los hombres, y esta condicionada porque
no se acepta en la familia que estas mujeres establezcan relaciones fuera
del entorno doméstico, existiendo una sobreproteccion por su condicion

femenina.

Reconocer sus deseos, intereses y no anteponer siempre las necesidades
de los demas.

b) Prestar atencion a sus pensamientos. Cuando una persona se centra
con demasiada frecuencia en el dolor y la enfermedad, surgen inevita-
blemente pensamientos negativos que, como ya se ha visto, acaban por

producir estado de animo depresivo y mas dolor:

Es necesario que estas personas aprendan a generar pensamientos posi-

tivos y a ser mas tolerante consigo misma.

c) Prestar atencion a sus emociones. Con respecto a las emociones que
siente, como amor, ira, rabia, odio o miedo, son los sentimientos basi-
cos y normales, y por el hecho de tener una enfermedad no quiere decir
que esté exento de ellos o que no pueda expresarlos como cualquier
otra persona. Comeche y Martin, en el caso de mujeres con fibromial-
gia, nos recuerda que tener estos sentimientos es propio del ser
humano y no de la enfermedad y lo util es aprender a reconocerlos

adecuadamente.

d) Valorarse. Aceptarse tal y como somos. Evitar compararse con otras

personas.
Creerse que somos las personas mas importantes en el mundo para
nosotras mismas.

3. Somos sociales

Ademas de estos planteamientos y recomendaciones, no podemos olvi-
dar que somos personas sociales y que las relaciones sociales son
esenciales para un desarrollo pleno y satisfactorio. Por ello, sera impor-

tante el tener presente y cuidar:

— Afectos. No todo es enfermedad, necesitamos que nos quieran, querer,

tener amigos...
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— Comunicarse. Sera esencial la comunicacion adecuada y real con
aquellos que rodean a la persona con discapacidad. Es importante, indi-
ca Comeche, que estas personas sean capaces de manejarse con su
entorno de forma eficaz, pidiendo ayuda cuando la requiera sin que ello
suponga que no sirve para nada, es el mejor camino para equilibrar sus

fuerzas, conseguir sus metas y evitar tensiones con sus seres.

— Sexualidad. En relacion a la vertiente social que todos y todas tene-
mos, debemos dedicar una atencion especial a la sexualidad en el caso

de las mujeres con discapacidad.

Nos podemos encontrar con situaciones muy diferentes, con limitaciones
fisicas que pueden dificultar el mantenimiento de relaciones sexuales o
incluso impedir su realizacion, pero como en todas las parejas, la prime-
ra de estas medidas es la mejora de la comunicacion. Por otra parte, no
olvidemos que la via para una relacion afectiva, sexual, entre la pareja

no es una ni unica y sera esencial una comunicacion abierta y sincera.

Debemos pensar que todos y todas tenemos cuerpos diferentes pero con
derecho a la sexualidad. Todos y todas (incluidas las mujeres con disca-
pacidad) tenemos derechos que reconocen y garantizan el respeto a la
libertad sexual, a la salud sexual, a la autonomia, a la integridad y segu-
ridad sexual del cuerpo, a la privacidad, al placer, a la expresion sexual
emocional, a la libre asociacion, a la toma de decisiones reproductivas
libres y responsables, a la informacion basada en el conocimiento cienti-

fico y a la educacion sexual integrada, entre otros.

— El apoyo de la familia. Un paso fundamental en la aceptacion de la dis-
capacidad es que sus familiares y allegados estén también informados de
lo que le ocurre y de como ayudarle a sentirse mejor. Es importante tener
en cuenta que también la familia vive estas limitaciones de manera acti-
va sobre todo cuando son conscientes de su sufrimiento pero no saben qué

pueden hacer para aliviarlo.

La atencion y apoyo y formacion de los familiares y allegados es
imprescindible en toda discapacidad.

4. Asociaciones

Dejo para el final el papel esencial de las asociaciones, las incluyo den-

tro de las respuestas personales, puesto que las asociaciones de mujeres
nos permiten crear nuevos vinculos e iniciar proyectos colectivos. En las
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asociaciones especificas de mujeres con discapacidad pueden reflexionar
sobre sus condiciones de vida, el trabajo, como viven y como mejorar

estas situaciones personales y sociales.

Son evidentes las funciones que éstas llevan a cabo en cuento que les
permite intercambiar sus percepciones, sentimientos e ideas sobre lo que
quieren o les preocupa, vivir otras experiencias y tomar mayor con-

ciencia de la situacion como colectivo
Por otro lado, y creo que es una funcion esencial e imprescindible,
ayuda a tener voz propia y defender sus derechos, a denunciar situa-

ciones de injusticia y discriminacion.

Como seiialaban algunas mujeres con discapacidad: Estar informadas

sobre nuestros derechos nos hace sentir mas capaces para reclamarlos.

Debemos cambiar el mundo, porque el mundo no esta cambiando para

nosotras.

“Quererse mejora la salud...” (IAM, 2007).
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Teresa Alba Pérez
Fundacion Matria

La filosofa y politologa Hanna Arendt afirmaba que el poder nunca es individual, sino que es poder
de grupo. Este poder ha sido el que ha propiciado los avances de las mujeres para la obtencion de
derechos politicos, educativos, culturales, sociales, economicos, reproductivos, sexuales, etc...

El actuar en grupo, el plantearse metas y objetivos comunes, ha hecho que el movimiento asocia-
tivo de mujeres realice una serie de funciones de gran importancia para la vida comunitaria, entre

las que destaca la funcion terapéutica.

Las asociaciones dan respuesta a muchas de las situaciones que generan un malestar difuso, sin
nombre, como lo definia la feminista Betty Friedman. Un malestar que tiene su origen en aspec-
tos sociales de caracter estructural: normas y roles del sistema patriarcal que giran en torno a
un destino personal que limita a las mujeres, al adjudicarles los papeles de esposa, madre, ama
de casa y cuidadora. Un malestar relacionado con la discriminacion por razon de sexo, con el
escaso valor social atribuido al trabajo no remunerado, con estilos de vida insatisfactorios. Un
universo marcado por las relaciones desiguales por la dependencia economica y afectiva y en el
que los estados depresivos son frecuentes a causa de la falta de autonomia, la incomunicacion,
la soledad, por ese destino de ser para los otros, por un vacio existencial y por la expropiacion
del tiempo personal, entre otras causas.

Desde sus origenes, el feminismo busco alternativas para hacer frente a este tipo de situaciones,
creando grupos de autoconciencia y de apoyo mutuo que fueron el embrion de reivindicaciones
de mayor calado, como la legalizacion de los anticonceptivos, el aborto libre y gratuito o el
divorcio. Conviene recordar que las asociaciones de mujeres crearon en nuestro pais, de forma
ilegal, el primer centro de planificacion familiar en el afio 1977, que abrieron y gestionaron cen-
tros de acogida, que atendieron a mujeres victimas de la violencia machista...

A nivel internacional, surgieron grupos de feministas y profesionales que disefiaron y pusieron
en marcha espacios de salud para las mujeres, uno de cuyos referentes es, sin duda, el Colectivo
de Mujeres de Boston que edito en 1972 “Nuestros cuerpos, nuestras vidas” como resultado de
las reuniones semanales de catorce mujeres, para debatir sobre sus vivencias personales, para
compartir sus conocimientos y experiencias. Un hito, ya que el libro ha llegado a mas de cuatro

millones de personas, en mas de una decena de idiomas.
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Espacios saludables

Las asociaciones de mujeres, en la actualidad, constituyen un recurso en el que se puede encontrar
respuesta a muchas necesidades y problemas que ocasionan transtornos y malestar psicologico. Su
accion se realiza a nivel individual y colectivo, creando entornos saludables por su dimension social

y sobre todo relacional.

Por si solas, muchas mujeres no pueden modificar las circunstancias que son nocivas para su salud,
sin embargo, en grupo, son capaces de resolver en comun problemas comunes y de poner en mar-

cha programas y estrategias que inciden positivamente en su bienestar.

Organizando talleres, charlas, actividades formativas, ludicas, trabajando desde el nosotras se cons-
truye un espacio simbolico que propicia una nueva identidad colectiva, a partir de una percepcion
individual de tener muchas cosas en comun.

Las asociaciones propician un proceso en el que se desarrollan nuevas capacidades, conocimien-
tos, habilidades que facilitan el cambio personal, la participacion en los procesos sociales, la
capacidad critica, el incremento de la autoestima y la autovaloracion, la escucha activa o el
aprendizaje significativo.

Profesionales de la salud que trabajan con colectivos de mujeres, han observado como ante
depresiones, en muchos casos cronificadas y con dependencia farmacologica, se inician pro-
cesos de sanacion al salir del reducido espacio doméstico, al compartir experiencias, temores
y deseos, al redimensionar los problemas confrotandolos con las demas, al cubrir parte de
las necesidades emocionales, afectivas y relacionales, al obtener un reconocimiento de las

comparneras.

Las amistades nuevas, el dialogo, la reflexion, el concederse tiempo para un ocio mas creativo y
ludico, sin sentimiento de culpabilidad, liberandose de prejuicios y estereotipos de género, hace que
reconozcan que la asociacion les da mucha vida, que hay un antes y un después de tomar la deci-

sion de pertenecer a su colectivo.

Modalidades asociativas

Las asociaciones de mujeres han seguido la tendencia actual a la especializacion, de manera que
existe una amplia tipologia que se puede analizar segun los objetivos que proponen.

Muchas son las que se orientan a la promocion de la salud en sus distintas vertientes, como
podria ser el caso de mujeres mastectomizadas o de las afectadas por cancer de mama, o la fibro-
mialgia, las victimas de agresiones sexuales, las que se enfrentan a la anorexia o la bulimia, las
que se dedican a la lucha contra los malos tratos, las que atienden a mujeres con diferentes tipos
de minusvalias. Estos colectivos ofrecen servicios de acompaifiamiento terapéutico.
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Se ha dicho que el matrimonio es un factor de riesgo para la salud de las mujeres ya que los con-
flictos de pareja son una de las primeras causas de las depresiones que les afectan; hay
investigaciones que muestran que las solteras enferman menos y viven mas afios que las casadas.
La familia tradicional, jerarquizada y patriarcal, impone una dinamica en la que el bienestar de sus
miembros se logra a costa del malestar de las mujeres. En este sentido, Marcela Lagarde, con su
habitual sabiduria, afirmaba que “hay que dejar de ser indispensables para los demas y ser indis-

pensables para nosotras mismas”.

Las asociaciones ofrecen, también en este ambito, apoyos y recursos a problemas derivados de la
vida doméstica o de cambios en la estructura familiar, como es el caso de las separadas, las divor-

ciadas, viudas o madres solas.

Existen también redes de apoyo social para mujeres que, por diferentes circunstancias, sufren una

exclusion especifica: inmigrantes, mujeres mayores, gitanas, leshianas...

El tipo mas abundante de asociaciones es el de las dedicadas a la animacion sociocultural que rea-
liza funciones de caracter formativo, dando nuevas oportunidades a quienes se vieron obligadas a
abandonar sus estudios por el solo hecho de ser mujer. Las actividades que estos colectivos orga-
nizan proporcionan una buena excusa, una justificacion, para salir de sus casas. La sociologa
Soledad Murillo en su investigacion Ciudadania activa y asociaciones de mujeres considera que estas
organizaciones “representan un lugar donde disponer de un tiempo para si, donde mantener rela-
ciones sociales con otras mujeres, fuera de la mirada masculina”. Especial incidencia tienen en el
medio rural donde el aislamiento, las dificultades en el transporte, el peso de las tradiciones y cos-
tumbres, hacen que la mera organizacion de viajes culturales, talleres, conferencias, teatros,

concursos de poesia, etc. puedan ser consideradas como transgresiones al orden patriarcal.

Reconocimiento a su labor

Hay un sentir generalizado entre las mujeres que pertenecen a una asociacion y es que una gran
mayoria considera que han encontrado un nuevo sentido a sus vidas y que han adquirido com-

portamientos y actitudes que han mejorado su salud, tales como:

— Una relacion diferente con su cuerpo, que en ocasiones se traduce en una metamor-
fosis exterior, en la forma de arreglarse, de cuidar su imagen, incluso en la manera de
andar y de mirar, al conceder una mayor importancia a lo fisico. En este sentido es de
gran importancia, la organizacion de actividades tan beneficiosas como el yoga, taichi,

chikung, meditacion, relajacion, marchas en grupo, etc.

— El aprendizaje de habitos saludables que ayudan a reducir el estrés originado por las
cargas familiares no compartidas, el consumo de tabaco y el alcohol, la automedica-
cion; el ser conscientes de la importancia de una dieta equilibrada, del descanso y el

sueno.
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— El analizar y desterrar tabues, prejuicios y estereotipos relacionados con la meno-

pausia, la sexualidad (el autoerotismo, por ejemplo), el sentimiento de culpa, el miedo.

— El asumir la responsabilidad del propio bienestar fisico, mental y espiritual, sin

recurrir a justificaciones externas.
— El minimizar y relativizar los problemas, al confrontarlos con las demas.

— El ser capaces de transgredir normas que limitan su autonomia, sus aspiraciones y

deseos.

— El encontrar un ambiente en donde, el dialogo, la amistad, el reconocimiento, la

alegria, el respeto, la confianza, generan actitudes positivas, solidarias y altruistas.

— El tomar conciencia de sus derechos como ciudadanas, el ser conscientes de sus aspi-
raciones y deseos y de la legitimidad de satisfacerlos. El tener proyectos e intereses

personales al margen de la maternidad y la vida familiar.

— El empoderamiento individual sustentado en el grupo, con un desarrollo de sus cua-
lidades y potencialidades; el atreverse a cuestionar aspectos de sus vidas condiderados
como “naturales” y cuyas raices estan en una socializacion basada en la resignacion,
el fatalismo, el sacrificio, la sumision, el victimismo, la culpabilidad, la dependencia,

la indefension, la autoexigencia, el perfeccionismo...

A modo de conclusion

¢La sociedad es consciente del valor de las aportaciones del movimiento asociativo de mujeres?

¢Hay un reconocimiento de las instituciones al trabajo y al papel social que desempefian?

Con presupuestos muy limitados, pero con grandes dosis de dedicacion, buen hacer, y compromi-
so con la causa de las mujeres, estas asociaciones aportan su cuota de bienestar, en muchos casos
ofreciendo servicios que las administraciones no prestan, por lo que deben ser consideradas como

organizaciones de utilidad social.
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